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Zusammenfassung

0. Zusammenfassung

Seit Januar 2000 erprobt die LVA Schieswig-Holstein zusammen mit 4 gesetzlichen Kran-
kenkassen und ihrem medizinischem Dienst (MDK) ein neues Verfahren, PETRA-Verfahren
g9enannt. Es zielt darauf ab, einen Rehabilitationsbedarf bei den Versicherten durch Analyse
von Dauer und Anzahl der AU-Tage nach definierten Kriterien frihzeitig zu erkennen und
Reha-Leistungen zu einem frithen Zeitpunkt einzuleiten. Die Krankenkassen gehen dabei
von sich aus aktiv auf die ausgewahlten Versicherten zu, laden zu einem Beratungsgespréch
ein und versuchen zu einer Reha-Antragssteilung zu motivieren. Das Antragsverfahren flr
medizinische Rehabilitationen wurde fiir das PETRA-Verfahren vereinfacht und beschieunigt.
Inwieweit die Ziele einer Verbesserung des Gesundheitszustandes der Versicherten, der
Wiederherstellung ihrer Leistungsfahigkeit im Alltag und Beruf sowie einer Reduktion der
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit durch das Modellverfahren erreicht werden kénnen, wurde
durch eine kontrollierte, randomisierte Evaluationsstudie Uberpriift, die vom Institut fir Sozi-
almedizin der Universitat zu Liibeck durchgefihrt und vom vffr (Verein zur Férderung der
Rehabilitationsforschung in Schleswig-Holstein e.V.) geférdert wurde.

Dazu wurden alle 405 Versicherten im Alter von 18 bis 64 Jahren {darunter 34 % Frauen),
die im Zeitraum zwischen dem 01.11.2002 und dem 31.10. 2003 von den beteiligten Kran-
kenkassen fUr das PETRA-Projekt identifiziert wurden, nach Zufall entweder der Interventi-
onsgruppe (IG) zugeteilt und von den Krankenkassen zu einem Beratungsgesprach eingela-
den (N=205) oder der Kontrollgruppe (KG) zugewiesen (N=200). In diesem Fall erhielien sie
per Post eine Informationsbroschire der LVA zur medizinischen Rehabilitation (N=200). Alle
ausgewdhlten Versicherten wurden gebeten, an der Evaluationsstudie teilzunehmen.

Die Teilnahme an der Studie lag ebenso wie die Teilnahme am Beratungsgesprach im Er-
messen der Versicherten, die Entscheidung, einen Rehaantrag zu stellen, etfolgte freiwillig.
70 % der angesprochenen Versicherten in der 1G und 51 % in der KG erklarten sich zur Stu-
dienteilnahme bereit (Gesamt N = 245). Das Beratungsangebot wurde von 85 % der Versi-
cherten in der IG wahrgenommen, 69 % entschlossen sich zur Rehaantragsstellung.

94 % der Studienteilnehmer (N=230) waren wegen Beschwerden des Muskelskelettsystems
(Diaghosen M05-25, M40-54 und M60-99 nach ICD 10) ausgewshlt worden. Die Auswertung
und Ergebnisdarstellung fokussiert auf diese Gruppe von 230 Versicherten, von denen 32 %
Frauen waren.

Alle Studienteilnehmer bearbeiteten bei Studieneintritt einen Fragehogen, der neben Para-
metern der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat Merkmale des Arbeitsplatzes sowie die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen erfragte. Nach 6 und 12 Monaten wurden die
Studienteilnehmer erneut postalisch befragt, es antworteten 75 % bzw. 69 %. Die beteiligten
Krankenkassen sowie die LVA lieferten fur alle Studienteilnehmer Daten zu den Arbeitsunfa-
higkeitszeiten sowie Krankenhausaufenthaiten 12 Monate vor und nach dem individuellen
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Zusammenfassung

Studieneintritt sowie Daten zu Wiedereingliederungsmalnahmen und gewahrten Berentun-
gen sowie medizinischen Rehabilitationen flr den Zeitraum zwischen Studieneintritt und 12-
Monatskatamnese.

Zu Studieneintritt zeigten die Studienteilnehmer das Profil einer gesundheitlich deutlich be-
lasteten Gruppe. Sie schilderten sich in &hnlich starker Weise beeintrdchtigt wie Rehabilitan-
den orthopadischer Rehakliniken. Auch die Anzahl von Fehltagen im vorangegangenen Jahr
lag in einer aus anderen rehabilitationswissenschaftlichen Studien bekannten Gréfienord-
nung.

Die Auswertung erfolgte zuerst nach einer Intention to treat-Analyse, die die Befunde der IG-
Teilnehmer, von denen 69 % wiahrend der Studienlaufzeit von einem Jahr an einer medizini-
schen Rehabilitation teilnahmen, und der KG-Teilnehmer, unter denen 24 % eine medizini-
sche Rehabilitation erhielten, einander gegeniiberstellt. Vorteile fiir die Teilnehmer der 1G
gegenlber denen der KG lieRen sich weder in den sozialmedizinischen Daten, noch in den
mit Hilfe des Fragebogens erhobenen Parametern ausmachen. In beiden Gruppen trat eine
vergleichbare Abnahme in Anzahl und Dauer gemeldeter Krankschreibungen auf (in IG von
87 auf 44 Tage, in KG von 74 auf 30 Tage, Effektstarken von jeweils 1.4). Berentungen un-
terschieden sich nicht in ihrer Auftretenshéaufigkeit in IG und KG (jeweils 4 %). Der subjektive
Gesundheitszustand veranderte sich in den beiden Gruppen in vergleichbarer Weise.

Eine Auswertung ,per protocol* reduziert die IG und KG um diejenigen Versicherten, die eine
andere als die ,geplante® Behandiung erhielten, Kontrastiert wurden die von den Kranken-
kassen und der Rentenversicherung Gbermittelten Daten der Studienteilnehmer in der IG mit
Reha-Teilnahme und die Daten der KG-Teilnehmer ohne Reha-Teilnahme. Mit einer Aus-
nahme fanden sich keine auf dem 5 % Niveau signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen: In der Gruppe der Rehabilitanden fielen in der Beobachtungsphase nach der Re-
habilitation weniger Krankenhaustage an als in der Teilnehmergruppe ohne Reha-
Teilnahme.

Zur Einschatzung der Wirksamkeit der Teilnahme an einer Rehabilitation wurden als dritte
Auswertungsstrategie alle Studienteilnehmer mit einer Rehabilitation im ersten Studienhaib-
jahr den Studienteilnehmern ohne Rehabilitation gegentibergestellt. Es zeigten sich in den
erhobenen Parameter keine Vorteile fiir die Versicherten mit Reha-Teilnahme. Unter den
Rehabilitanden wurden aber weniger Krankenhaustagen im zweiten Studienhalbjahr sowie in
der Tendenz signifikant hdufigere stufenweise Wiedereingliederungsmalnahmen becbach-
tet.

Beunruhigend hoch war die Anzahl von Versicherten, die im Laufe eines Jahres ihre Er-
werbstatigkeit aufgaben bzw. verloren. In der IG wie KG reduzierte sich der Anteil erwerbsta-
tiger Studienteilnehmer (bei Studieneintritt 79 bzw. 83 %) in vergleichbarer Weise auf 60




Zusammenfassung

~ bzw. 62 %. Nach einem Jahr war ein Drittel aller eingangs Berufstétigen nicht mehr erwerbs-
tatig, auch hierin gab es keine Gruppenunterschiede.

Wie sich aus dem Vergleich der Merkmaie der Studienteilnehmer mit anderen LVA-
Versicherten ergibt, eignet sich das einfache Screening des Modellverfahrens PETRA zur
|dentifikation von Versicherten mit einer deutlichen gesundheitlichen Belastung und einer
erheblichen Gefadhrdung der Erwerbstétigkeit, die im Schnitt 6 Jahre junger waren als Reha-
bilitanden im Normalverfahren mit vergleichbaren korperlichen Beschwerden. Die Akzeptanz
des Beratungsangebotes war hoch und fuhrte bei mehr als Zweidrittel zur Teilnahme an ei-
ner medizinischen Rehabilitation.

Allerdings konnten fiir die Versicherten mit muskuloskelettalem Beschwerdebild (M05-25,
M40-54 und M60-99 nach ICD 10) in fast allen erhobenen Parametern keine statistisch ab-
gesicherten Vorteile durch eine Reha-Teilnahme aufgezeigt werden, einzige Ausnahme bil-
det die zu beobachtende Reduktion von Krankenhaustagen.

Eine Beibehaltung des PETRA-Verfahrens in der bisherigen Form ist aufgrund der vorlie-
genden Ergebnisse schwer zu rechtfertigen. Die aktive Beratung auf und ggf. die Teilnahme
an einer medizinischen Rehabilitation erwies sich als der Normalversorgung nicht Gberlegen.
Positiv zu vermerken ist allerdings, dass durch das gewahlte Verfahren eine Forschungs-
plattform etabliert werden konnte, die im Bereich der Versorgungs- und Rehabilitationsfor-
schung die Entwicklung einer methodisch anspruchsvollen experimentellen Kultur ermég-
ficht. Dieser Ansatz sollte deshalb weiter genutzt werden.

Warum lief? sich in der durchgefiihrten Evaluationsstudie kein Vorteil fir die geprifte Versor-
gungsstrategie finden? Hinweise auf ein untypisches Profil der ausgewahlten Versicherten-
gruppe fanden sich nicht. Neben der diskutierten Mdglichkeit der Beeinflussung durch eine
unterschiedliche Vorbelastung der beiden Gruppen ist es méglich, dass die medizinische
Rehabilitation in ihrer im Projekt realisierten Form flr das hier ausgewéahlte Klientel mit Be-
schwerden der genannten Indikationen und einer erheblichen Gefahrdung der Erwerbstatig-
keit nicht intensiv und nachhailtig genug war. Wir schlagen deshalb vor, das etablierte me-
thodische Verfahren zu nutzen, um bereits in der Diskussion stehende alternative Rehafor-
men mit intensivierter Nachsorge und stérkerem Einbezug berufsbezogener Elemente in

ihrer Wirksamkeit zu Uberprifen.




Hintergrund

1. Hintergrund

1.1 Rehabilitative Unterversorgung

Die Befunde aus empirischen Untersuchungen haben in den letzten Jahren die Vermutung
aufkommen lassen, dass im Vergleich mit der tatsichlich festzustellenden Inanspruchnahme
von medizinischen Rehabilitationsleistungen von einer Unterversorgung in der Bevélkerung
auszugehen ist.

Eine im Jahr 1997/98 durchgefuhrte Befragung von 4400 Versicherten der LVA Schieswig-
Holstein zeigte, dass nur ein Viertel der Versicherten mit subjektiven Rehabedarf beabsichti-
gen, einen Reha-Antrag zu stellen. Als Faktoren, welche die Versicherten von einer Antrag-
stellung auf rehabilitative Leistungen absehen lassen, werden u.a. benannt; Sorge um eine
mogliche Gefahrdung des Arbeitsplatzes bei Durchfithrung einer Rehabilitation, Selbstbetei-
ligungsregelungen (z.B. Zuzahlung), Informationsdefizite bzgl. des Antragsverfahrens, aber
auch beziglich der Befreiung von einer Eigenbeteiligung. Positiv beeinflusst wird eine An-
tragsstellung durch die Unterstitzung seitens des behandelnden Arztes und/oder der Familie
(Zimmermann et al 1999a, 1999b). Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch eine von der BfA
und LVA Sachsen durchgefiihrte Versichertenbefragung (Rische & Loffler 1998).

Burger & Morfeld 1999 konnten Teilgruppen identifizieren, bei denen die tatsachliche Reha-
bilitationsinanspruchnahme besonders deutlich von der subjektiven RehabilitationsbedUrftig-
keit abweicht. Dies gilt in besonderer Weise z.B. fir arbeitslose Versicherte und Angehdrige
unterer Sozialschichten.

Im Rahmen einer zwischen 1999 und 2001 durchgefihrten Studie, die sich an die Gesamt-
gruppe aller 10008 berufstdtigen deutschen LVA-Versicherten im Alter zwischen 40 und 54
Jahren aus der Stadt Lubeck und nachster Umgebung wandte, hielt sich unter Studienteil-
nehmer mit stark schmerzhaften und behindernden Rickenschmerzen des Schweregrades 3
die Uberragende Mehrheit (vier Finftel) fir rehabedirftig. Von diesen subjektiv Rehabed(irf-
tigen beantworteten 58 % die Frage, ob sie vorhatten ,in absehbarer Zeit, d.h. innerhalb der
nachsten 6 Monate, einen Antrag auf eine medizinische Rehabilitation zu stellen” mit ,nein®
(Matthis et al 2004).

1.2 Ansatze zur Bedarfsfeststellung

Auch fur die medizinische Rehabilitation gewinnt in Zeiten begrenzter Mitte! die Bedarfser-
mittlung im Rahmen einer bedarfsgerechten Versorgung an Bedeutung. Eine Gleichsetzung
des subjektiv gedullerten Rehabedirfnisses (demand) mit dem tatsdchlichen Bedarf (need)
an rehabilitativer Leistung ist dabei jedoch zu kurz gegriffen. Bedirfnisse stellen die subjekti-

ve Perspektive des Bedarfs dar.
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Allgemein lasst sich im Kontext einer sozialrechtlich verfassten Solidargemeinschaft von
,Bedarf" an einer Leistung dann sprechen, wenn ein Versicherter an einer nicht-trivialen Ge-
sundheitsstdrung leidet bzw. einem nicht-trivialen Gesundheitsrisiko unterliegt und die zur
Diskussion stehende Leistung geeignet ist, die Storung/das Risiko im Vergleich zum natrli-
chen Verlauf ausreichend giinstig zu beeinflussen (vgl. Raspe et al 2001).

Um eine medizinische Rehabilitation auf Kosten der Rentenversicherung zu gewahren, soll-
ten nach Angaben des VDR aus (sozial)medizinischer Sicht foigende Anforderungen erfilit
sein: Die Leistungsfahigkeit des Versicherten im Erwerbsleben muss aus medizinischen
Griinden erheblich gefahrdet oder bereits gemindert sein (= Rehabilitationsbedirftigkeit).
Daneben muss der Versicherte in der Lage sein, aktiv an der Rehabilitation mitzuwirken (=
Rehabilitationsfahigkeit), und schliellich muss gewahrleistet sein, dass durch die Rehabilita-
tion voraussichtlich eine wesentliche Besserung oder Wiederherstellung der Leistungsfahig-
keit im Erwerbsleben zu erreichen ist (= positive Rehabilitationsprognose) (vgl. VDR 2005).
Die durch die RV gewahrte medizinische Rehabilitation ist dabei zu verstehen als zeitlich
abgrenzbare und arztlich koordinierte multidisziplinare und multimodale verhaltensmedizi-
nisch orientierte Intervention mit dem Ziel der Erhaltung der Erwerbsfahigkeit/Teilhabe am
Arbeitsleben und der Vermeidung von Sozialleistungen und Beitragsausféllen (nach §§ 15,16
SGB V und §84, 26 SGB 1X). Sie gilt allgemein als wirksame Intervention, obgleich ihre Evi-
denzbasierung speziell fir das deutsche Rehasystem und relevante Indikationsbereiche
noch aussteht (Mippe & Raspe 2003, 2005).

1.3 Arbeitsunfahigkeit (AU) und berufliche Re-
integration

Eine ldngere AU-Dauer ist nicht nur ein wichtiger indikator fir eine drohende Erwerbsunfa-
higkeit, sondern auch ein Prognosefaktor fir die Nicht-Wiederaufnahme der Arbeit. So zei-
gen die Ergebnisse einer 6 Lander Studie zur Arheitsunfahigkeit und zur beruflichen Rein-
tegration von chronischen Riickenschmerzpatienten (vgl. 1ISSA-Studie, Weber & Raspe
1999), dass berufstatige Versicherte einer gesetzlichen Krankenkasse im Alter zwischen 18
und 59 Jahren, die alle mindestens 3 Monate krankgeschrieben waren, im Zeitraum von 12
Monaten die Arbeit um so seltener wiederaufnehmen je negativer die subjektive Arbeitsprog-
nose und je langer die Arbeitsunfahigkeitszeiten bei Studieneintritt waren.

Abgesehen von den Verfahren nach § 51 SGB V und § 115 SGB VI kénnen rehabilitative
MaRnahmen in Deutschiand erst dann durchgefiihrt werden, nachdem ein Versicherter
selbst (aus eigenem Antrieb oder auf Anregung eines behandelnden Arztes) aktiv wurde und
einen Antrag gestellt hat. Wie Glaser Méller (2002) fiir Reha-Antragstellern mit orthopadi-
schen Leiden im Jahr 2000 zeigte, liegt der Anteil von Langzeitarbeitsunfahigen (=AU im
letzten Jahr 6 Monate oder mehr) unter 517 Antragsstellern nach § 51 mit 85 % sehr hoch
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und geht einher mit einer niedrigen Quote von Patienten, die aus der Reha-Einrichtung als
arbeitsfahig entlassen wurden (24 %). Auch unter den 720 Reha-Antragssteller im soge-
nannten ,Eilverfahren” (Antragstellung erfolgt wihrend aktueller Arbeitsunfahigkeit) zeigten
bereits 36 % AU-Zeiten von 6 und mehr Monaten.

Eine Reduktion dieser langen Arbeitsunfihigkeitszeiten vor einer Reha-Antragsteliung kénn-
te die Bemiihungen, die Erwerbsfahigkeit der Versicherten durch die Malinahmen der medi-

zinischen Rehabilitation zu sichern bzw. wiederherzustellen, ginstig beeinflussen.

1.4 Fritherkennung des Rehabilitationsbedarfs durch
Analyse der AU-Tage

Unter Beriicksichtigung der genannten Forschungsergebnisse vereinbarte die LVA Schles-
wig-Holstein 1999 mit Vertretern von 4 gesetzlichen Krankenkassen (AOK, BEK, BKK und
IKK) und ihrem Medizinischen Dienst ein neues Verfahren, das darauf abzielt, einen Reha-
Bedarf von Versicherten an Hand der Arbeitsunféhigkeitszeiten frihzeitig zu erkennen und
Reha-Leistungen zu einem frilhen Zeitpunkt einzuleiten (Beschreibung des Verfahrens unter
2.1). Die Krankenkassen gehen dabei von sich aus aktiv auf die Versicherten zu, um sie zur
Antragstellung zu motivieren, wenn sie nach Analyse der AU-Tage den Eindruck gewinnen,
dass eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbstatigkeit vorliegt. Damit soll eine Progredienz
chronischer Erkrankungen vermieden, Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen und Kranken-
geldbezug gesenkt und die Erhaltung der Erwerbsfahigkeit geférdert werden,

Ahnliche Ziele verfolgen auch Ansétze in anderen Bundeslandern wie z.B. das Reha-
Eilverfahrens der LVA Baden (Karl 1998) oder das Modellprojekt ,Frihe Rehabilitation" der
LVA Rheinprovinz {(Polimann et al 2003).

Inwieweit sich durch ein solches Vorgehen der Gesundheitszustand der Versicherten lang-
fristig verbessern lasst, die Leistungsfahigkeit in Alltag und Beruf wiederhergestellt und die
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit reduziert werden kann, ist Gegenstand der hier zu be-

schreibenden Evaluationsstudie im Design einer randomisierten kontrollierten Studie {(RCT).

1.5 Ziele und Fragestellungen der Evaluationsstudie

Hauptziel der Evaluationsstudie ist es, den Nutzen des Modellprojektes PETRA zu ermitteln.
Dazu werden folgende Fragestellungen formuliert:
e Wird die Einladung der Krankenkassen zu einem Beratungsgespréch von den Versi-
cherten akzeptiert?
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Stellen die an dem Verfahren beteiligten Versicherten infolge der Aktivitaten der
Krankenkassen eher einen Antrag auf medizinische Rehabilitation und nehmen in
Folge davon an einer medizinischen Rehamafinahme teil?

Kann die Erwerbsféahigkeit Gber einen Zeitraum von 12 Monaten durch die Teilnahme
an der Beratung und einer ggf. folgenden medizinischen Rehabilitation gesichert, d.h.
erhalten, gebessert oder wiederhergestellt werden?

Das abstrakte Konzept der Erwerbsfahigkeit soll dabei durch folgende Parameter o-
perationalisiert werden: (a) Berentungen (b) Arbeitsunfahigkeitstage und -falle (c) Ent-
wicklung des Beschéftigungsverhaltnisses.

Verbessern sich der subjektive Gesundheitszustand und das Leistungsvermdgen der

erreichten Versicherten durch die Teilnahme am PETRA-Verfahren?

Die bislang formulierten Fragen setzen voraus, dass positive Effekte auf die Teilhabe am

Arbeitsleben sowie den subjektiven Gesundheitszustand der Studienteilnehmer primar durch

die komplexe intervention der medizinischen Rehabilitation bewirkt werden. Diese Annahme

ist jedoch selbst zu priifen.

Die Studie fragt daher weiterhin nach der generelfen Wirksamkeit medizinischer Rehabilitati-

on,

Zeigen die Studienteilinehmer mit Reha-Teilnahme zum Zeitpunkt der Nachbefragun-
gen einen besseren subjektiven Gesundheitszustand als die Nicht-Rehateilnehmer?
Verringert die Tellnahme an einer Rehabilitation die Arbeitsunfahigkeitszeiten in einer
nachfolgenden Beobachtungsphase?

Verringert die Teilnahme an einer Rehabilitation die Auftretenswahrscheinlichkeit von
vorzeitigen Berentungen?

Reduziert die Teilnahme an einer Rehabilitation die Inanspruchnahme anderer medi-
zinischer Leistungen (z.B. Krankenhausaufenthalte, Arztbesuche, Medikamente, Be-

handlungen)?
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2. Methodik
2.1 Screening der Versicherten im PETRA-Projekt

Versicherte in Schleswig-Holstein werden im Projekt PETRA seit dem 1.1.2000 nach defi-
nierten Kriterien wie Dauer und Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeits(AU)-Zeiten und —
diagnosen identifiziert und zu einem Reha-Beratungsgespréch eingeladen. Das Reha-
Antragsverfahren wurde stark vereinfacht.

Das PETRA-Verfahren lauft nach folgenden 5 Schritten ab:

(1.) Vorauswahl von Versicherten mit Anzeichen von Reha-Bedarf durch die GKV:

Eingeschlossen werden aktuell arbeitsunfihige Versicherte

a.) mit der Indikation: Diabetes, Herz- u. GefalRkrankheiten, COPD, rezidivierende Nie-
ren/Harnleitersteine o. Morbus Bechterew, wenn sie wegen dieser Erkrankung zum dritten
Mal innerhalb von 12 Monaten arbeitsunféhig sind oder bereits 42 AU-Tage in den letzten 12
Monaten haben;

b.} mit einer muskuloskelettalen Erkrankung mit dem ICD 10 Diagnoseschliissel MOS bis
M25, M40 bis M54 und MB0-99 , wenn sie 42 AU-Tage in den letzten 12 Monate wegen die-
ser Erkrankung haben und beim Screening bereits 15 bis 21 Tage arbeitsunfahig sind.

Ausgeschlossen werden

- Langzeitarbeitsiose (3 Jahre oder langer arbeitslos), die alter als 52 Jahre sind

- Versicherte, deren Rentenantrag in Bearbeitung ist oder die im Laufe des letzten Jahres
einen Rentenablehnungsbescheid bekommen haben,

- Versicherte, deren Reha-Antrag aktueli bearbeitet wird

- Versicherte, die in den letzten 4 Jahren einen Reha-Ablehnungsbescheid erhalten haben

- Versicherte, die in den letzten 4 Jahren eine medizinische RehamafRnahme erhalten hatten
- Versicherte, die akituell im Krankenhaus behandelt werden

(2.) Vorberatung beim MDK:

Der MDK priift anhand der Akte, ob bestimmte Kontraindikationen (z.B. Suchterkrankung,
aktive Tumorerkrankung) vorliegen. Nach den Erfahrungen des Erprobungsjahres lehnte der
MDK nur knapp 3 % der von den Krankenkassen ausgewahlten Versicherten ab.

(3.) Einladung des Versicherten zur Geschéftsstelle der GKV:

In einem Gesprach mit einem geschulten Reha-Berater der Krankenkasse wird der Versi-
cherte informiert und zur Reha motiviert. Die Antragstellung ist freiwillig. Der Antrag wird
durch einen umfassenden Selbstauskunftshogen zum Gesundheitszustand und Unterlagen
der Krankenkasse zu fruheren AU-Zeiten und Krankenhausbehandlungen erganzt.

(4.) Arztlicher Befundbericht des behandelnden Arztes:
Der behandelnde Arzt nimmt zur Reha-BedUrftigkeit Stellung.
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(5.) Bearbeitung des Antrags durch die LVA :

Die umfangreichen Antragsunterlagen sollen es erméglichen, auf zeitintensive Ermittlungen
zur Prifung der Reha-Notwendigkeit (z.B. durch zusétzliche kérperliche Untersuchung) zu
verzichten. Eine Verklrzung des Antragsverfahrens konnte tatsachlich erreicht werden.

Iin dem bereits erwdhnten Zwischenbericht gibt Glaser-Méller fir PETRA eine durchschnittli-
che Laufzeit von 43 Tagen von der Antragstellung bis zum Bewilligungsbescheid an. Diese
liegt deutlich unter den Bewilligungszeiten von durchschnittlich 61 Tagen bei Verfahren nach
§ 51 und 66 Tagen bei Eiltféllen.

2.2 Studiendesign und Rekrutierung

Zur Evaluation von PETRA wurde fir den Zeitraum von einem Jahr {(ab dem 01. 11. 2002 his
zum 31.10.2003) die identifizierte Zielpopulation nach einem randomisierten kontrollierten
Design in eine Interventionsgruppe (Reha-Beratungsgesprach) und eine Kontroligruppe (lb-
liches AU-Management der Krankenkasse) aufgeteilt. Die randomisierte Zuteilung der Versi-
cherten zu den beiden Gruppen erfolgt bei der BEK, BKK und IKK mit Hiife von Zufallslisten,
die eine am Auswahlprozess nicht beteiligte Kontaktperson bei der jeweiligen Krankenkasse
vom Institut fir Sozialmedizin erhalten hatte. Die einzelnen Geschéaftsstellen erfuhren auf
Anfrage bei dieser Kontaktperson die jeweils aktuelle Zuordnung fir den identifizierten PET-
RA-Fall. Bei der AOK konnte dieses Verfahren aus organisatorischen Grinden nicht reali-
siert werden. Alternativ wurde eine Cluster-Randomisierung gewéhlt. Dafir wurden die betei-
ligten regionalen Geschéftsstellen vor Studienbeginn der interventions- bzw. der Kontroll-
gruppe zugewiesen. Potentielle PETRA-Falle in den Bereichen dieser Geschéftsstellen wur-

den dann wie zuvor festgelegt der Interventions- oder der Kontrollgruppe zugeteilt.

Die erste Kontaktaufnahme zu den potentiellen Untersuchungsteilnehmern erfolgte iiber die
jeweils zustadndige Krankenkasse (zum Ablauf siche Anlage 1). Die Mitglieder der Interventi-
onsgruppe wurden zu einem Beratungsgesprich in die zustindige Geschaftsstelle ihrer
Krankenkasse eingeladen. Dort erhielten sie informationen zur Studie, und es wurde ihnen
nach erfolgter Einwilligung der im Rahmen des Modellprojektes routinemafig eingesetzte
Fragebogen zur ,Selbstauskunft zum Gesundheitszustand" (vgl. Anhang 3) ausgehéndigt.
Dieser war entweder noch unmittelbar in der Geschéaftsstelle oder aber zu Hause auszufillen
(Messzeitpunkt t,).

Die Mitglieder der Kontroligruppe erhielten ein Anschreiben ihrer zusténdigen Krankenkasse
mit Informationen zur Studie, der Einwilligungserkldrung, einer aktuellen Informationsbro-
schiure des VDR zu Rehabilitationsleistungen und den oben genannten Fragebogen zur
.Selbstauskunft zum Gesundheitszustand” (Messzeitpunkt t;). Erfolgte auf das Priméaran-
schreiben keine Reaktion, wurden die Versicherten der KG drei Wochen spater von ihrer
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Krankenkasse emeut angeschrieben und zur Teilnahme an der Studie eingeladen. (Im An-
hang 2 sind die Versicherteninfomationen und die Elnwilligungserklarung zu finden.)

Vom Institut fir Sozialmedizin wurde allen Studienteilnehmern 6 Monate (Messzeitpunkt t,)
und 12 Monaten (Messzeitpunkt t:) nach dem Datum der Einwilligungserklérung erneut ein
Fragebogen zugesandt, der weitgehend dem Instrument zum ersten Messzeitpunkt ent-
sprach (Katamnese-Fragebogen im Anhang 3). Dem Priméaranschreiben folgte maximal eine
Erinnerung im Abstand von 3-4 Wochen.

Die folgende Abbildung zeigt ein Schema des Studiendesigns.

Abbildung1: Studiendesign schematisch

von LVA:
Kranken- IG mit ; f"—\t Reha,
kassen Beratungs- posia- posta- Renten U
wiahlen gesprach lische lische WE .
Versicherte] Nach- - Nach- N
nach befra- befra- von KK
Ein/Aus- KG mit gung gung AU-Tage,
schluss Routine- nach nach KH-Tage
kriterien Versorgung + 6m 12m
aus
— —
zwischen 01.11.02  »informed consent”,
und 31.10.03 Eingangsbefragung
@ & >
t1 t2 t3

2.3 Outcome-Parameter

Primare Outcomes sind neben der Dauer der Arbeitsunféhigkeit die Anzahl von Berentungen

in einem definierten Zeitraum nach der Intervention.

Diese Daten werden ebenso wie Angaben zu Krankenhausaufenthalten, Wiedereingliede-
rungsmafinahmen und durchgefuhrte Rehamanahmen fur alle Studienteilnehmer von der
zusténdigen Krankenkasse bzw. der Rentenversicherung fir die Auswertung an das Institut
fur Sozialmedizin Gbermittelt.

Im Hinblick auf die AU-Tage werden fir jeden Teilnehmer jeweils zwei sechsmonatige Beo-
bachtungszeitrdume ausgewertet. zum einen die 6 Monate unmittelbar vor Studieneintritt
(Pra-Phase) zum anderen das 2. Halbjahr nach Eintritt in die Studie (Post-Phase). Das erste
Halbjahr der Studienlaufzeit bleibt unberiicksichtigt, da damit zu rechnen ist, dass in dieser
Zeit in der Interventionsgruppe die intendierte medizinische Rehabilitation staitfindet, die
selbst AU-Zeiten erzeugt.
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Berucksichtigt wurden also far jeden Probanden alle AU-Tage, die innerhalb des 6monatigen
Fensters zwischen dem Datum auf d.er Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme plus 12
Monate (= Ende der einjahrigen Beobachtungszeit) und diesem Datum minus 183 Tage lie-
gen (AU post) und die 6 Monate vor dem Datum der Einwilligungserklarung (AU pra).
Dieselben Zeitintervalle gelten fur den Parameter Krankenhaustage.

Berentungen wurden flr die gesamte Studienlaufzeit von 12 Monaten berlicksichtigt (vgl.
Abb.2).

Abbildung 2: Messzeitpunkte und Erhebungszeitraume

Studienbeginn Studienende
R 1t1 6 Monate Post-Phase
6 Monate Pra-Phase  Reha-Phase t, t;
6 m Katamnese 12 m Katamnese

Zu den sekundadren Outcomes zahlen Parameter der mit Fragebdégen erhobenen gesund-

heitsbezogenen Lebensqualitdt sowie der Verlauf der Erwerbstatigkeit.
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét erfolgte mit unterschiediichen Ska-
len standardisierter Instrumenten sowie einigen spezifischen Einzelitems.

Die folgende Tabelle 1 gibt einen Uberblick Uber die wichtigsten Skalen.

Tabelle 1: zum Aufbau des Fragebogens ,Selbstauskunft zum Gesundheitszustand®

Allgemeiner Gesundheitszustand 1~ | SF 36 (Bullinger & Kirchberger 1998) X % |x
Vitalitat 4 SF-36 X | % [x
Psychisches Wohlbefinden 5 8F-36 X |x|x
Katastrophisieren 9 PRSS (Flor 1988) X | X
Kdrperliche Beschwerden 12 SCL-90-R, Somatisierung (Franke 2002} [ x [x | x
Anzahl schmerzender Kérperregionen | 9 eigenes Instrument X | X |x
Schmerzintensitat 1 Numerische Ratingskala 1-10 X XX
Funktionskapazitét 12 FFbH-R (Kohlmann & Raspe 1996) X | X |x
subjektives l_eistungsvermdgen 3 eigenes Instrument X | X
stubjektive Prognose Erwerbsfdhigkeit | 3 SPE-Skala (Mittag & Raspe 2003} X | X
Erwerbstatigkeit 1 eigenes Instrument X X |x

2.4 Stichprobengrofle

Angestrebt wurde eine Teilnehmeranzahl von 100 Versicherten pro Gruppe mit vollstindigen
Daten zu allen Messzeitpunkten. Mit dieser Gruppengréfe kann fiir die primére Qutcome-
Variable der AU-Tage eine erhoffte Uberlegenheit der Interventionsgruppe gegeniiber der
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Kontroligruppe in der GréRRenordnung einer Effektstdrke von ES=0.40 (d.h. z.B. Reduktion
der mittleren Anzahl von 80 AU-Tagen mit einer Standardabweichung SD= 50 in der Inter-
ventionsgruppe um 50 % auf 40 AU-Tage, in der KG um 25 % auf 60 AU-Tage), statistisch
abgesichert werden (bei zweiseitiger Testung mit einem a = 5 % und einem § = 20 %).

Fur sekundare Outcomes wie bspw. die Funktionskapazitat sollte eine mégliche Uberlegen-
heit der Interventionsgruppe ebenfalls mit einer mittleren Effektstirke nachweisbar sein. Eine
Gruppengréf3e von jeweils N=99 erlaubt es, eine Verbesserung um 10 Prozentpunkte von
einem Score 60 % (SD=20) auf 70 % in der Interventionsgruppe gegeniber einer minimalen
Steigerung von 60 auf 62 Prozentpunkte in der Kontrollgruppe und damit wiederum Unter-
schiede mit einer Effektstarke von ES=0.40 statistisch abzusichern (bei zweiseitiger Testung

mit einem a = 5 % und einem B = 20 %).

2.5 Umgang mit fehlenden Werten (Missing-Data)

Bei der Auswertung der Fragebogendaten und Bildung von Skalenwerten wurden fir stan-
dardisierte Instrumente, z.B. Skala Somatisierung der SCL 90R, jeweils die von den Autoren
angegebenen Regeln zum Umgang mit fehlenden Werten befolgt, d.h. im Falle der Somati-
sierung, dass ein Summenscore nur gebildet wurde, wenn 8 der 12 Einzelitems beantwortet
wurden,

Die Anzahl der jeweiligen Missing Data wurde nicht explizit fur jeden Parameter genannt,
ergibt sich aber jeweils durch Vergleich der angegebenen gilitigen Féille mit den Gruppen-
grélien.

Ein bekanntes Problem ergibt sich bei der Auswertung von items, die in Listenformat vorge-
geben sind (z.B. ltem 14 Katamnesebdgen mit der Frage nach arztlich verordneten Behand-
lungen). Viele Probanden neigen offensichtlich dazu, entgegen der Anordnung ,Kreuzen Sie
in jeder Zeile ein Késtchen an” nur Zutreffendes mit Ja anzukreuzen. So ergeben sich fir
diese ltemformate schnell hohe Missing-Anteile. Die Nicht-Beriicksichtigung eines solchen
Listenfrageneffektes fithrt zu einer Uberschatzung der Parameterauspragung (vgl. Mittag et
al 2005). Wir wahlten flr die ltems unseres Fragebogens, die nicht standardisierten Verfah-
ren entnommen worden waren und die in Listenformat vorlagen (ltem 5, 13, 14), bei der Bil-
dung von Summenscores folgendes Vorgehen, um die Auswirkungen des Listenfragenef-
fekts zu reduzieren: Wenn der Proband mindestens eine Ja-Antwort, aber keine Nein-
Antwort angekreuzt hatte, wurden bei der Bildung eines Summenwertes die nicht bearbeite-
ten Zeilen als nicht zutreffend gewertet.

2.6 Auswertungsstrategien

Die Auswertung ist explorativ/deskriptiv. Explizite Hypothesen wurden nicht formuliert, wenn

auch (wie in 2.6. ersichtlich) eine Uberlegenheit der Interventionsgruppe erwartet wurde.
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Die Vielzahl der erhobenen Parameter und die mehrfache Anwendung statistischer Tests auf
denselben Datenkdrper erhdhen die Wahrscheinlichkeit signifikanter Ergebnisse. Eine Alpha-
Adjustierung wurde wegen des explorativen Grundcharakters der Studie dennoch nicht vor-
genommen. Dies ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu berlcksichtigen.

Die genannten Forschungsfragen wurden in der Auswertung operationalisiert und beobach-
tete Unterschiede zwischen den Gruppen gegen den Zufall abgesichert.

Die Ergebnisse der beiden Katamnese-Erhebungen wurden zuerst unabhangig voneinander
ausgewertet und dargestellt (vgl. 3.3 und 3.4). Die inferenzstatistische Auswertung der
Treatmenteffekte erfolgte dabei bei intervallskalierten Parametern ohne Ausgangslagenun-
terschiede mittels einfaktorielle Varianzanalysen der Differenzwerte (Differenz zwischen t,
und t; bzw. t; und W t;. Wegen der zahlreichen statistischen Voraussetzungen wurden nur im
Falle von Ausgangslagenunterschieden erganzend Kovarianzanalysen (Ausgangslage als
Kovariate) berechnet. Fiir nominal- oder ordinalskalierte Daten wurden Kontingenztafeln er-
stelit.

Die Entwicklung des Gesundheitszustandes der Studienteilnehmer Gber alle drei Erhebungs-
zeitpunkte und seine Abhangigkeit vom erfolgten Treatment wurde flr Probanden mit voll-
standigem Datensatz mit Hilfe einer 2 mal 3 faktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung auf dem Faktor Zeit untersucht (vgl. 3.5).

Weiterhin wurden Effektstarken (effect sizes) berechnet, die gefundene Mittelwertsdifferen-
zen an der Merkmalsstreuung standardisieren. Eine ,hohe" Effektstdrke deutet auf einen
Lklinisch* oder ,praktisch" bedeutsamen Unterschied hin. Cohen (1977) schlug folgende,
héufig benutzte Einteilung vor: Effekistarken(ES) zwischen 0.2 und 0.5 werden als klein, ab
0.5 bis 0.8 als mittel und Uber einem Wert von 0.8 als grol3 bezeichnet.

Zur Einschétzung der klinischen Bedeutsamkeit beobachteter Differenzwertunterschiede
zwischen den Treatmentgruppen wurden sog. Intergruppen-Effekistarken nach der klassi-
schen Formel von Smith & Glass (1977) berechnet. Die Differenz der Mittelwerte zum zwei-
ten Messzeitpunkt {Post), d.h. der Wert zu t, bzw. t; wird dabei dividiert durch die Standard-
abweichung der Kontrollgruppe zum Post-Messzeitpunkt. Zusétzlich wurden fir beide
Treatmentgruppen getrennt Effektstarken fur Pra-Post-Vergleiche berechnet. Hier folgten wir
den Empfehlungen von Leonhart (2004), der fir Mehr-Gruppen-Pra-Post-Vergleiche bei der
Maoglichkeit der Verletzung der Varianzhomogenitét vorschidgt, die jeweilige Differenz zwi-
schen Pra- und Postmessung durch die Standardabweichung der Kontrollgruppe zum 1.
Messzeitpunkt zu dividieren. '

Insgesamt wurden drei unterschiedliche Auswertungsansatze verfolgt.
Fir die Fragestellungen der Studie nach dem Nufzen des PETRA-Verfahrens wurde eine
Intention to freat Analyse gewahlt. Die Versicherten werden dabei in derjenigen Gruppe aus-

gewertet, der sie durch Randomisierung zugewiesen wurden. Studienteilnehmer in der Inter-
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ventionsgruppe verbleiben in der Interventionsgruppe, unabhéngig davon, ob sie das Bera-
tungsangebot der Krankenkasse angenommen, sich in dessen Verlauf fir die Stellung eines
Reha-Antrages entschieden und dann tatséchlich eine Rehamalinahme erhalten haben, d.h.
ausgewertet wird nach der Behandlungsintention und nicht nach der Art der tatsachlich
durchgefuhrten Behandlung. Die Versicherten der Kontroligruppe verbleiben in der Kontroli-
gruppe, auch wenn sie auf eigene Initiative hin einen Reha-Antrag stellten und eine Reha-
maBnahme erhielten. Sollte das PETRA-Vorgehen (Friherkennung von Rehabedarf mit Hilfe
der Auswertung von AU-Zeiten und einer Einleitung von RehamafRnahmen durch die aktive
Beratung der Versicherten durch ihre Krankenkasse) von Nutzen sein, dann missten die
Mitglieder der Interventionsgruppe Vorteile im Unterschied zu den Mitgliedern der Kontroll-
gruppe (bisheriges Angebot der Rehaversorgung) erkennen lassen, z.B. einen besseren Ge-
sundheitszustand oder weniger AU-Tage.

Das Vorgehen im PETRA-Verfahren setzt voraus, dass die im Beratungsgespriach empfoh-
tlene MalRhahme einer medizinischen Rehabilitation wirksam im Sinne der Ziele ist. Damit
stellt sich die Frage nach der Wirksamkeit der Inanspruchnahme rehabilitativer Mal3nahmen
bei der untersuchten Stichprobe von Versicherten mit erhdhten AU-Tagen.

Zur Beantwortung dieser Frage wurde ergdnzend eine Analyse ,per protocol* berechnet. Bei
diesem Vorgehen werden nur die Teilnehmer der Interventions- und Kontrollgruppe in die
Auswertung einbezogen, die im Studienveriauf die beabsichtigte Behandiung tatsachlich er-
fahren hatten: Im Falle der Interventionsgruppe bedeutet das die Teilnahme an einer medizi-
nischen Rehabilitation, im Fall der Kontrollgruppe eine Versorgung ohne Rehabilitation.
Nachteil dieser Auswertungsstrategie ist der Verlust von Studienteiinehmern und ein gestei-
gertes Biaspotential. Im Falle der primadren Qutcomes, die von weiteren Drop-out-Effekten
nicht betroffen sind, ist eine solche Reduktion jedoch tolerierbar. Die Analyse ,per protocol®
wurde nur fir diese primaren Outcomes gewahlt.

Um auch Aussagen im Hinblick auf die weiteren Outcomes treffen zu kénnen, wurden flr
eine dritte Analyse alle Studienteilnehmer, die zwischen t, und t; eine Rehamalinahme er-
hielten, zu einer Gruppe (Reha ja) zusammengefasst und den Probanden gegeniibergestellt,
die wahrend der gesamten Studienlaufzeit keine Rehamalnahme erhielten (Reha nein), un-
abhéngig von der Zuordnung zu Interventions- oder der Kontroligruppe. Diese Auswertungs-

strategie wird als ,ag actual * bezeichnet.
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3. Ergebnisse
3.1 Gesamtgruppe zur Ausgangslage (t,)

3.1.1 Akzeptanz der Beratung und Bereitschaft zur
Studienteilnahme

Wahrend der einjahrigen Rekrutierung wurden von den beteiligten 4 Krankenkassen insge-
samt 405 Versicherte Uber eine Auswertung der AU-Zeiten fur die Teilnahme am PETRA- '
Projekt ausgewahlt, randomisiert und von den Krankenkassen entsprechend kontaktiert. 205
Versicherte wurden der Interventionsgruppe zugewiesen und zu einem Gesprach in die Ge-
schiftsstelle der Krankenkasse eingeladen. Die Akzeptanz des angebotenen Beratungsge-
spraches in der Interventionsgruppe war insgesamt hoch und lag bei 84.9 % (174 von 205)
(vgl. Tab. 2).

Tabelle 2: Akzeptanz/ Partizipation unter den 205 Versicherten mit IG-Zuweisung

Beratung mit Antragsstellung 141 (68.8 %) 129 12
Beratung ohne Antragsstellung 33 (16.1 %) 10 23
keine Beratungsteilnahme 31 (151 %) 4 27
Gesamt 205 143 62

Zu einer Reha-Antragsstellung entschieden sich 81 % der Teilnehmer an einer Beratung.
200 Versicherte wurden zuféllig der Kontrollgruppe zugeteilt und postalisch gebeten, an der
Studie teilzunehmen.

Insgesamt 160 der 405 angesprochenen Versicherten lehnten eine Teilnahme an der Studie
ab, 245 stimmten einer Teilnahme zu. Die Partizipationsrate for die Evaluationsstudie insge-
samt liegt damit bei 60.5 %. Die Teilnahmebereitschaft unterschied sich in hochsignifikanter
Weise zwischen der Interventionsgruppe und der Kontroligruppe. In der Interventionsgruppe
lag sie bei 69.8 %, in der Kontrollgruppe bei 51 % (Chi*=14.9, p < .001).

Die Gruppengréfie der beiden Studiengruppen ist daher nicht gleich, sondern liegt bei N=
143 fir die Interventionsgruppe und N=102 fir die Kontroligruppe.

Zwischen den verschiedenen Kassenmitgliedern ergaben sich deutliche Unterschiede in der
Partizipationsbereitschaft. BKK-Mitglieder nahmen zu 76 % , AOK-Mitglieder zu 72 % an der
Studie teil, wihrend Mitglieder der BEK zu 54 % und Mitglieder der IKK nur zu 45 % teilnah-

men.
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3.1.2 Nonresponse-Analyse Studienteilnahme

Fir eine Nonresponse-Analyse zur Uberprifung méglicher systematischer Verzerrungen
standen von allen 405 rekrutierten Versicherten ausschlieBlich Angaben zu Alter, Geschlecht
sowie indikation und Krankenkassenzugehorigkeit zur Verfugung (Meldekarte Anhang 1).

Da sich die Partizipationsraten flr interventions- und Kontrollgruppe signifikant unterschie-
den, wurde die Nonresponse-Analyse getrennt fir beide Gruppen berechnet. {vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Unterschiede zwischen Respondern und Nonrespondern in 1G und KG

P
Kontrollgruppe (102 Responder, 98 Nonresponder)

Frauen (%) 353 357 0.004, p=.951
Mittleres Alter (SD) 44.0 (10.4) 449 (11.0) 0.33, p=.566
Indikation: Diabetes 1.0% 2.0%
Herz 4,9% 5.1%
Lunge 0.0% 2.0% 2.60, p=.627
Niere 0.0% 0.0%
M45 3.9% 3.1%
Muskel-Skelett-Sysiem 90.2% 87.8%
Krankenkasse
ACK 324 42.9
BEK 304 306
BKK 7.8 3.1 4.2, p=.239
IKK 29.4 23.5

Interventionsgruppe (143 Responder, 62 Nonresponder)

Frauen (%) 322 30.5 0.05, p=.818
Mittieres Alter (SD) 459 (10.2) 42.0 (10.4) 6.25, p=.013
Indikation: Diabetes 0.7% 3.3%
Herz 3.5% 9.8%
Lunge 21% 0.0% 6.80, p=.147
Niere 0.0% 0.0%
M45 - 7.0% 4.9%
Muskel-Skelett-System 86.7% 82.0%
Krankenkasse
AOK 60.8% 8.1%
BEK 25.2% 43.5%
BKK 5.6% 3.2% 62.1, p<.001
IKK 8.4% 45 2%

in der Kontroligruppe ergaben sich in den 4 gepriiften Parametern zwischen den Versicher-
ten, die an der Studie teilnahmen (Responder) und denen, die eine Teilnahme ablehnten
(Nonresponder) keine Unterschiede. Wahrend in den Parametern Geschiecht und Indikati-
onsgruppe auch in der Interventionsgruppe kein signifikanter Unterschied zu finden ist, sind
das Alter und die Krankenkassenzugehdorigkeit der Respondern signifikant anders als bei
den Nonrespondern Die Responder der Interventionsgruppe sind im Schnitt 4 Jahre lter als
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die Nonresponder und setzen sich zu gut 60 % aus AOK-Mitglieder zusammen, wahrend
diese Kasse unter den Nonrespondern mit weniger als 10 % vertreten ist. Der Anteil von IKK-
Mitgliedern hingegen unter den Nonrespondern etwa fiinfmal so grolt wie unter den Respon-
dern. Mogliche Verzerrungen der Ergebnisse durch diese ungleiche Vertretung der vier Kran-
kenkassen sind schwer abzuschatzen. Nach Ricksprache mit den beteiligten Kassen ist
eventuell auch eine unterschiedliche Handhabung der Meldepraxis in den einzelnen Ge-

schaftsstellen fir die beobachteten Unterschiede verantwortlich.

3.1.3 Zugehorigkeit zu den 6 Indikationsgruppen:

Die 245 Studienteilnehmer verteilen sich wie folgt auf die 6 Indikationsgruppen:

Tabelle 4: Verteilung der Studienteilnehmer auf die Indikationsgruppen

1) Diabetes E10-14 oder
G59,63,73,99, H28,36,48,58, 170, 1 (0.4 %)
N08,16,29 in Kombination mit E10-14
2) Herz/Gefallkrankheiten 110-52, 170-79 11 (4.5%)
3) Chronisch obstruktive Lungenkrankheiten J40-70 3(1.2 %)
4) Rezidivierende Nieren/Harmleitersteine N20-23 0 (0 %)
5) Spondylitis ankylosans / Morbus Bechterew M45 12 (4.9 %)
8) chronisch degenerative und entziindliche Krank- | M05-25, M40-54 (ohne M45) M60-99 218 (89 %)
heiten des Muskelskelettsysterns

Wie bereits von Glaser-Méller (2002) konstatiert wurde, werden durch das Screeningverfah-

ren vor allem Versicherte mit Beschwerden des Muskelskelettsystems gewonnen.

3.1.4 PETRA-Studienteilnehmer im Vergleich zu anderen
LVA-Kohorten

Flr eine bessere Einordnung und Bewertung der Charakteristika der PETRA-Studienteil-
nehmer wurden Daten aus der A4-Studie des NVFR herangezogen (Matthis et al 2004). In
den Jahren 1998 bis 2001 waren alle 10009 berufstatigen LVVA-Versicherten aus Libeck und
Umgebung im Alter von 40 bis 54 Jahren postalisch nach ihrem Gesundheitszustand befragt
worden. Eine Teilgruppe der 5211 Responder (Partizipationsrate 57.8 %) wurde zu einer
arztlichen Untersuchung eingeladen, darunter 335 Versicherte mit schweren Riickenschmer-
zen (d.h. Schmerzintensitét gréler 4 und Funktionskapazitat unter 70%) sowie mindestens
einer Woche Arbeitsunféhigkeit in den letzten 12 Monaten und einem reduzierten subjektiven
aligemeinene Gesundheitszustand. Die folgende Tabelle vergleicht einige Merkmale der
PETRA-Studienteilnehmer mit Merkmalen der Teilnehmern dieser A4-Studie.
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Eine weitere Vergleichsgruppe stellen LVA-Versicherte dar, die im Jahr 2003 in einer ortho-
padischen Rehaklinik in Schleswig-Holstein an einer stationdren Rehamalnahme teilge-
nommen haben. Sie fllten im Rahmen der Qualitdtsgemeinschaft S-H zu Beginn der Reha-
bilitation sowie 3 Monate spéter einen Fragebogen zum subjektiven Gesundheitszustand aus
(vgl. Deck & Raspe 2004).

Tabelle 5 unterstreicht ebenso wie Abbildung 3, dass sich die subjektive Gesundheit der
PETRA-Teilnehmer schiechter darstelit als die der Gesamtgruppe der LVA-Versicherten.

Tabelle 5: PETRA-Studienteilnehmer (mit M-Diagnosen) im Vergleich zu anderen LVA-
Stichproben

N 5211 335 320 230
Frauen 31% 41 % 41 % 32%
Alter (M) 48 50 52 46
Ubergewicht (BM! > 30, Eigenangabe) 20 % 26 % / 24 %
ailgemeiner Gesundheitszustand (1-5) 29 3.8 40 4.1
Funktionskapazitdt (FFbH, 0—100 %) 83 51 70 60
Beschwerden (SCL-90R, Somatisierung) 0.7 1.3 1.0 1.0
Vitalitat (SF-36, 0—-100) 56 39 40 39
Psych. Wohlbefinden (SF-36, 0-100) 70 57 58 60

Die PETRA-Studienteilnehmer schildern eine dhnlich starke gesundheitliche Beeintrachti-
gung wie eine Teilgruppe von berufstatigen LVA-Versicherten mit schwergradigen Riicken-
schmerzen bzw. eine Gruppe von orthop&dischen Rehabilitanden.

Abbhildung 3: Gesundheitszustand zu Studienbeginn (PETRA) bzw. zu Rehabeginn in Bezug zu
den als 100 % gesetzten Werten der LVA Gesamtstichprobe

100
80+
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701
60+
50
40
30+
20+
101

allg.GeZu Funktion Vitalitit PsyWohl K&rBeschw

|E LVA Gesamt E LVA Rehabilitanden O PETRA|

Die Versichertenkohorte der bereits in 1.3 zitierten ISSA-Studie (N=295, 18-59 Jahre) schil-

derte sich hingegen zu Studienbeginn in vergleichbar erhobenen Parametern wie Funktions-
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kapazitat (M=48), Vitalitat (M=30) und psychischem Wohlbefinden (M=49) als deutlich star-
ker belastet als die Teilnehmer der vorliegenden Evaluationsstudie. Berlicksichtigt man, dass
das Alter der PETRA-Studienteilnehmer zudem um 6 Jahre geringer ist als das der Rehabili-
tandengruppe, dann lasst sich darin ein Erfolg der Bemuhungen um friihzeitige Erfassung

rehabedurftiger Versicherter erkennen.

3.2 Versicherte mit Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems

Aufgrund der starken Ungleichverteilung der Teilnehmer innerhalb der Indikationsgruppen
(vgl. Tab.4) entschlossen wir uns dazu, die weitere Auswertung auf die Indikationsgruppen 5
und 6, d.h. auf die Gruppe der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zu beschrénken
(N=230 mit ICD-10 Diagnose M 05-25, 40-54, 60-99). Mit 93.9 % représentiert diese Gruppe
offensichtlich diejenigen indikationen, fiir welche sich das im PETRA-Projekt gewahite
Screeningverfahren von den Krankenkassen am besten umsetzen lasst. Dreiviertel der 230
Versicherten war im Jahr vor Studieneintritt nach Angaben der Krankenkassen wegen Ri-
ckenschmerzen (M50-54) krankgeschrieben gewesen, 59% der gemeldeten Fehltage entfie-
len auf diese Diagnosegruppe.

Fir eine detaillierte Bewertung der Akzeptanz des Verfahrens und der Teilnahmebereitschaft
der Versicherten zeigt Tabelle 6 die Verteillung auf die verschiedenen Handlungsalternativen

fur die in die Interventionsgruppe randomisierten Versicherten.

Tabelle 6: Akzeptanz/ Partizipation der IG-Teilnehmer (N=187) mit M-Diagnosen

Beratung mit Antragsstellung 131 (70.1 %) 121 10
Beratung chne Antragsstellung 30 (16 %) 9 21
keine Beratung 26 (13.9 %) 4 22
Gesamt 187 134 53

Von den 187 gescreenten Versicherten mit M-Diagnosen, denen als Teilnehmer der Inter-
ventionsgruppe ein Beratungsgesprach angeboten wurde, nahmen 86 % das Angebot an
und nach der Beratung stellten 81 % einen Reha-Antrag. 75.2 % stellten einen Reha-Antrag

und stimmten zugleich der Teilnahme an der Studie zu.

3.2.1 Ausgangslage zu t| nach Intention to treat-Analyse

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe bearbeiteten den postalisch versandten Fragebogen zu

Hause, den Teilnehmern der Interventionsgruppe wurde er beim Besuch der Geschéftsstelle
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ausgehandigt und gleich ausgefiillt (N=123) oder mit nach Hause genommen und dort aus-
gefillt (N=7). 4 Versicherte lehnten bereits am Telefon Beratung und Reha-Antragsstellung
ab, stimmten aber einer Studienteilnahme zu und erhielten den Fragebogen deshalb posta-

lisch zugesandt.

Soziodemographie, Gesundheitsindikatoren

Tabelle 7 zeigt soziodemographische Merkmale sowie Indikatoren der subjektiven Gesund-
heit der Studienteilnehmer mit ,chronisch degenerative oder entziindliche Krankheiten des
Muskelskelettsystems" (Indikationsgruppe 5 und 6). Zur Prifung der Vergleichbarkeit der
beiden Treatmentgruppen zur Ausgangslage wurden fir nominal- oder ordinalskalierte Daten
Kontingenztafeln erstellt, fir intervallskalierte Daten einfaktorielle Varianzanalysen gerech-

net,

Tabelle 7: Soziodemographische Merkmale und indikatoren der subjektiven Gesundheit der
Studienteilnehmer mit M-Diagnosen {N=230) zur Ausgangslagenmessung

Frauen n (%) 74 (32.2) 41 (30.6} 33 (34.4) .545
Alter (M, SD, Range) 45.8 (10.3) | 46.3 (10.1) | 45.0 {10.5)

[19-84] [19-64] [20-64] .347
ﬁk;uell beschéftigt ja (N, %, Selbstanga- | 174 (78.0) 100 (76.9) 74 (79.6) 638

e

Durchschnitti. Anzahi AU-Tage in den 98.7 (54.4) | 107 (61.8) | 87.4{39.7) 007
fetzten 12 Monaten (Kassendaten)
Durchschnittl. Anzaht AU-Tage in den 58.9 (53.6) | 61.6 (63.0) | 55.3 (36.6) 412
letzten 12 Monaten mit M50-54 (Kassen-
daten)
Raucher ja (%) 57.1% 55.4% 59.4 % .549
Ubergewicht (BMI > 30, Eigenangaben} 24 % 27 % 19 % .154
allgemeiner Gesundheitszustand (1-5) 4.1(0.77) 4.1 (0.76} 4.1{0.8) .869
FFbH (0-100 %) 58.0 (23.0) | 55.5(23.3) | 61.4{22.2) .056
Beschwerden (SCL-90R, Somatisierung) | 0.86 (0.60) | 0.99 (0.61) | 0.91 (0.58) 328
Vitalitat (SF-36, 0—100) 39.4 (20) 38.4 (21) 40.7 (18) 408
Psych. Wohlbefinden (SF-36, 0-100) 80 (22} 61.8 (24) 57.4 (19) 1583
Anzahl Schmerzen (0-9, heuie) 4.0 (2.0) 4.0 (1.9) 3.92.1n 757
Schmerzintensitat Hauptschmerz (1-10} 6.4 (1.9) 6.4 (1.8) 6.5 (2.0) 623

Der Vergleich der beiden Studiengruppen zum Messzeitpunkt 1 zeigt in den erhobenen Pa-
rametern der subjektiven Gesundheit keine auf dem 5 % Niveau signifikanten Unterschiede.
Die Probanden in der Interventionsgruppe weisen zu Studienbeginn alierdings einen tenden-
ziell niedrigeren Score in der Funktionskapazitat auf als die Probanden der Kontroilgruppe.

Alter und Geschlecht sowie die Beschaftigungssituation sind in beiden Gruppen vergleichbar.
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Die beiden Gruppen unterscheiden sich weiterhin signifikant in der Anzahl der durchschnittli-
chen Anzahl der AU-Tage im Jahr vor Studieneintritt. Die Interventionsgruppe weist eine ho-
here Anzah! an Fehltagen auf. Fehltage wegen R{ickenschmerzen waren in beiden Gruppen
in vergleichbarer GréRenordnung zu finden.

Das Merkmal Schulbildung konnte zur Charakterisierung der Studienteilnehmer erst zum 2.
Messzeitpunkt erhoben werden, soll aber bereits an dieser Stelle Erwdhnung finden. Wie im
Falle einer LVA-Stichprobe zu erwarten war, lag beim gréRten Teil der Teilnehmer ein
~Hauptschulabschluss® oder kein Schulabschluss® vor (IG: 77 %, KG: 81%). Die Gruppen
unterscheiden sich in diesem Merkmal nicht voneinander (Chi?=0.48, p=.487).

Schmerzende Kérperregionen

Nur etwa 2 % der Teilnehmer waren am Tag des Ausfillens des Fragebogens frei von
Schmerz (IG: 2 von 130, KG: 2 von 96). Im Durchschnitt wurde in jeder Gruppe in 4 ver-
schiedene schmerzende Kérperregionen ,heute* ein Schmerz empfunden und angegeben.
Wie der Tabelle 8 zu entnehmen ist, gaben in beiden Studiengruppen die Teilnehmer am
haufigsten den ,Riucken” als aktuell am starksten schmerzende Kérperregion an (1G: 45%,
KG: 41 %). Allerdings beantworteten etwa ein Drittel (77 von 230) diese Frage nicht.

Tabelle 8: Region des stirksten Schmerzes unter ,heute” schmerzenden Kdrperregionen

Kopf Anzahl 3 4 7
% von UV 4,7% 4,5% 4,6%

Nacken Anzahl 11 13 24
% von UV 17.2% 14,6% 15,7%

Schulter Anzahl 6 13 19
% von UV 8,4% 14,6% 12,4%

Arm/Mande  Anzahl 3 3 6
% von UV 4.7% 3.4% 3.9%

Herz/Brust Anzahl 2 ¢ 2
% von UV 3,1% 0% 1,3%

Bauch Anzahl 1 ] 1
% von UV 1,6% 0% JT%

Riicken Anzahl 26 AQ 66
% von UV 40,6% 44,9% 43,1%

Hiifte Anzahl 2 ] 8
% von UV 31% 6,7% 52%

Bein/Fuf Anzahl 10 10 20
% von UV 15,6% 11,2% 13,1%

Gesamt Anzahl 64 89 153

Wiederaufnahme der Arbeit

Am Ende des Fragebogens wurden die Teilnehmer um eine Einschatzung der zeitlichen

Dauer bis zur Wiederaufnahme der Arbeit gebeten. In beiden Treatment-Gruppen hatte gut
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die Halfte der Versicherten keine konkreten zeitlichen Vorstellungen, wann sie ihre Arbeit
wieder aufnehmen werden (vgl. Tab.9). Unterschiede zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppen erreichten keine Signifikanz (Chi?=8.48, p=0.132).

Tabelle 9: Haufigkeit der gewahiten Antwortkategorien auf die Frage nach dem Zeltpunkt der
Wiederaufnahme der Arbeit

anahl o] Sm B 17
weniger als 1 Monat 9% von UV 9.7% 6,5% 7.8%
Anzahi 10 22 32
1-3 Monate % von UV 10.8% 17.7% 14.7%
Anzahl 2 8 10
3-6 Monate % von UV 2.2% 6.5% 46%
Anzahl 0 2 2
mehr als 6 Monate % von UV 0% 1.6% 9%
_ Anzahl 52 68 120
keine Vorstellung % von UV 55.9% 54.8% 55 3%
Anzahl 20 16 36
arbeite schon wieder % von UV 21.5% 12.9% 16,6%
Gesamt Anzahl o3 124 217
100,0% 100,0% 100,0%

Arbeitshedingungen und arbeitsbedingte Belastungen

Die eigene Arbeitssituation wurde von den Versicherten in 34 Merkmalen, zugeordnet zu
folgenden 6 Bereichen, beschrieben: Arbeitszeit, berufliches Kraftfahrern, Beanspruchung
der Sinnesorgane, Beanspruchung des Bewegungsapparates, auliere Einflisse, Sonstiges.
Merkmale, die von mehr als einem Drittel der Probanden (>33 %) als zutreffend angekreuzt
wurden, sind in der folgenden Tabelle 10 fur die beiden Treatmentgruppen getrennt aufge-
fuhrt.

Tabelle 10: auf mehr als 33 % der Studienteilnehmer zutreffende Arheitsbedingungen

stehend 726 75.4 68.8 p=0.267
Heben 722 76.9 65.6 p=0.061
ganziags 66.5 731 57.3 p=0.012
Kalte 66.1 66.4 65.6 p=0.900
gebiickt 63.0 67.9 56.3 p=0.071
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Konzentration 57.4 65.7 45.8 p=0.003
Larm 491 522 43.0 p=0.265
Hitze 46.5 50.0 417 p=0.211
erhobhene Arme 45.2 47.0 42.7 p=0.518
Verantwortung 43.9 456.3 408 p=0.395
Dampfe 413 44 375 p=0.321
Staub 37.0 39.6 333 p=0.335

Mehr Probanden in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe arbeiteten ganztags
und fuhrten eine Tatigkeit aus, die Konzentration verlangt. In den Gbrigen Merkmalen zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede.

Zutreffende Arbeitshedingungen sollten von den Probanden zusétzlich nach der Stérke der
Belastung beurteilt werden (dreistufige Verbalskala mit ,belastet mich gar nicht", ,wenig“,
,stark™). Tabelle 11 zeigt die Anzahl genannter ,starker” Belastungen.

Tabelle 11: Haufigkeit genannter starker Belastungen am Arbeitsplatz

1 10 21

% von UV 11,5% 7,5% 9,1%

1 bis 3 Anzahl 24 21 45

% von UV 25,0% 15,7% 19,6%

4 bis 6 Anzahl 23 50 73

% von UV 24,0% 37,3% 31,7%

7 bis 9 Anzahl 16 24 40

% von UV 16,7% 17,9% 17,4%

mehr als 9 Anzahl 22 29 51

% von UV 22.9% 21,6% 22,2%,

Gesamt Anzahlf % von UV 96 134 230
Mittelwert / 5D 6.07 (4.86) | 6.30(4.21) ; 6.21 (4.48)

Die beiden Treatment-Gruppen unterscheiden sich nicht in der mittleren Anzahl belastender
Merkmale der Arbeitssituation (F=0.15, p=.699). Im Schnitt geben die Probanden 6 Arbeits-
bedingungen als ,stark belastend” an.

Arztkontakte

in den 12 Monaten vor Studieneintritt kontaktierten die Teilnehmer beider Studiengruppen im
Schnitt 2.7 verschiedene Arzte (Vorlage: Liste von 7 verschiedenen Facharzten). Mindestens
eine drztliche Behandlung im Krankenhaus erhielten 30.4 % (1G: 27.6 KG: 34.4, Chi?=1.21,
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p=.272). Tabelle 12 zeigt, wie viele der Probanden mindestens einmal im vergangenen Jahr

einen Arzt der genannten Richtung aufgesucht haben,

Tabelle 12: Prozentualer Anteil von Versicherten mit mindestens einem Besuch bei Arzten
verschiedener Fachrichtung in den letzten 12 Monaten

All.gemeinmediziner 81.3 %. 80.6 % 0.02, p=.801
Internist 21.9% 216 % 0.002, p=.966
Gynakologe 16.7 % 11.2 % 1.44, p=.231
Orthopéde 66.7 % 67.9 % 0.04, p=.843
Chirurg 21.9% 17.9 % 0.56, p=.455
Neurcloge 21.9% 239% 0.13, p=.722
Psychotherapeut 1.0% 0.7% 0.08, p=.812

Eine Untersuchung innerhalb der letzten 12 Monate bei einem Sozialversicherungstrager
(z.B. Arbeitsamt, Rentenversicherung, Versorgungsamt) gaben 13.9 % der Studienteilneh-
mer an. Der Anteil in der Interventionsgruppe lag hochsignifikant iiber dem der Kontrollgrup-
pe (20.1 % vs 5.2 %; Chi*=10.4, p=0.001).

Medikamente

Acht Medikamentengruppen wurden vorgegeben und die Einnahmehdufigkeit in den vergan-
genen 4 Wochen mit den Abstufungen ,taglich®, ,mehrmals wochentlich® und ,wenige Male"
erfragt. Ein geringer Anteil von Probanden nahm Mittel zur Senkung des Blutzuckerspiegels
(6 %), zur Bluttfettsenkung (4.3%), zur Blutdrucksenkung (15.2 %), gegen Rheuma (15.2 %)
und zur Beruhigung/Schlaf (13 %) ein. Spritzen in Gelenke oder Riicken hatten in den letzten
4 Wochen 43 % der Probanden erhalten (71 % wenige Male, 21 % mehrmals wéchentlich
und 8 % téglich). Schmerzmittel wurden am haufigsten eingenommen, von 67.8 % (N=156)
der Gesamtgruppe, bei den meisten erfolgte die Einnahme taglich (vgl. Tab. 13).

Tabelle 13: Einnahmehdufigkeit von Schmerzmitteln innerhalb der letzten 4 Wochen

Treatment
KG iG Gesamt
Schmerzmittel gar nicht Anzahl 32 42 74
einnahme in % von UV 33,3% 31,3% 32,2%
Ssgcf;te” 4 wenige Male Anzahl 7 17 24
% von UV 7.3% 12,7% 10,4%
mehrmals wachentlich Anzahl 16 19 35
% von UV 16,7% 14.2% 15,2%
taglich Anzahl 41 56 97
% von UV 42 7% 41,8% 42,2%
Gesamt Anzahl 96 134 230
% von UV 100,0% 100,0% 100,0%

Die beiden Treatmentgruppen unterscheiden sich nicht voneinander (CHi*=1.86, p=.600).
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Im Durchschnitt berichteten die Studienteilnehmer von 1.65 (SD=1.2) eingenommenen Medi-
kamenten. Unterschiede im Einnahmeverhalten zwischen Interventions- und Kontroligruppe
zu Studienbeginn zeigten sich nicht (IG: 1.60, KG: 1.72, F=0.62, p=0.431).

Arztlich verordnete MaBnahmen

Sechs arztlich verordnete Malinahmen wurden vorgegeben und danach gefragt, ob diese in
den letzten 12 Monaten verordnet worden wéren, sowie in welchem Male die Behandiung
hilfreich gewesen wiére (gut, maRig, wenig). Im Durchschnitt gaben die Studienteilnehmer 1.9
verordnete Mafltnahmen an (1G: 1.86, KG: 1.98, F=0.48, p=0.487). Da sich weder in der Hau-
figkeit noch in der Bewertung Gruppenunterschiede beobachten lieRen, zeigt Tabelle 14
ausschlieflich die Ergebnisse fur die Gesamtgruppe angeordnet nach der Haufigkeit der

Nennungen.

Tabelle 14: Arztlich verordnete MaBnahmen in den letzten 12 Monaten und Bewertung
»gut geholfen®
Krankengymnastlk
Massagen, Akupressur, Streckverband, Einrenken 43 % 42.4
Elektrotherapie 274 % 15.¢
Thermo-, Hydrotherapie, Balneotherapie 23 % 39.6
Krafttraining 10.9 % 455
Psychotherapie 9.6 % 222

Selbsthilfe-Mafinahmen

Den Teilnehmern wurde eine Auswahl von 8 Malinahmen zur Linderung der Beschwerden
vorgelegt. Sie sollten angeben, welche der Maltnahmen sie selbst in den vergangenen 4
Wochen getroffen haben und ob ihnen diese Malinahmen gut, maig oder wenig geholfen
haben.

Signifikante Unterschiede zeigten sich weder in der Haufigkeit angewandter MalRnahmen
noch in der Bewertung. Tabelle 15 fasst die Ergebnisse fir die Gesamtgruppe in der Rang-

reihe der Nennungen zusammen.
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Tabelle 15: Eigene MaRnahmen zur Beschwerdelinderung und Bewertung ihrer Wirksamkeit

Hausmittel wie heifles Bad, Warmeflasche 54.8 % 45 %

erlernte Krankengymnastikitbungen 53.0% 39.3%
Bettruhe 39.6 % 451 %
Entspannung 396% 53.8%
Schmerzmittel 35.2% 46.9 %
Bewegung/Sport 326 % 333%
Ablenkung/Zerstreuung 32.6 % 37.3%
Therapie zu eigenen Kosten 11.3% 346 %

Im Durchschnitt gaben die Probanden 3 (SD=1.9) MalRhahmen an (IG: 2.96, KG: 3.02,
F=0.052, p=0.821).

Erwartungen und Winsche an die Rehabilitation

Allen Studienteilnehmern wurden 6 ltems zu Wilnsche bzw. Erwartungen von Patienten an
eine Rehamalnahme vorgelegt (aus dem Fragebogen zur Reha-Motivation FREM von Deck
et al. 1998). Jeweils 2 ltems reprasentieren eine der drei Dimensionen ,Erholungsaspekt’,
SGesundheit” und ,Krankheitshewiéltigung”. (Die 4. Dimension ,Berentung® wurde auf
Wunsch der Kooperationspartner nicht abgefragt). Mit Hilfe einer vierstufigen Verbalskala
konnte das Ausmal} der Zustimmung angegeben werden (stimmt genau, stimmt eher, stimmt
eher nicht, stimmt Uberhaupt nicht). Fir die Auswertung werden Summenwerte fir jede der
Dimensionen gebildet (0 — 6), deren Héhe das Ausmalf} der Zustimmung abbildet. Tabelle 16
zeigt die Ergebnisse flir die Gesamtgruppe sowie fir die beiden Treatmentgruppen.

Tabelle 16: Zustimmung zu Erwartungen/Wiinschen an eine Rehabilitation {Score 0 bis 6)

Erholung (sich um nichts kimmern miis- 89115 371 3.9 3.56 2.48,
sen, sich erholen) {1.60) (1.57) (1.62) 19
Gesundheit {lernen, gesiinder zu leben, 88/118 494 475 5.08 3.59,
Leistungsfahigkeit erhthen) {1.23) {1.37) {1.10) 056
Krankheitshewditigung (beruflichen Stress 86/116 3.49 3.65 3.36 1.09,
abbauen, Freizeitverhalten nutzen lernen) {1.94) {(1.77) {2.06) 297

Die Interventionsgruppe duflert in der Tendenz starker als die Kontrollgruppe die Erwartung,
wéahrend einer Rehabilitation zu lernen, die eigene Gesundheit zu verbessern sowie die ei-

gene Leistungsfahigkeit zu erhéhen.
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Ein Vergleich der Motivations- und Erwartungslage der PETRA-Teilnehmer mit der bereits in
3.1.4 genannten Kohorte von LVA-Rehabilitanden orthopadischer Rehakliniken in Schleswig-
Holstein zeigt flr zwei der drei Erwartungsdimensionen signifikante Unterschiede auf. Wah-
rend sich hinsichtlich der Dimension Gesundheit PETRA-Teilnehmer nicht von der Rehabili-
tandengruppe unterscheidet (4.94 vs 5.07 mit p=.221), spielen die beiden anderen Dimensi-
onen fur PETRA-Teilnehmer eine geringere Rolle. Die Auspragung der Erwartungen auf den
Dimensionen Erholung und Krankheitshewaltigung sind geringer (Erholung: 3.71 vs 4.19 mit
p=.001 und Krankheitsbewaltigung: 3.49 vs 3.86 mit p=.029).

3.2.2 Vergleichbarkeit IG und KG zu t;

In der Oberwiegenden Mehrzahl der erhobenen Parameter unterscheiden sich die beiden
Treatmentgruppen nicht voneinander. Die signifikanten Unterschiede zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe, die sich trotz der Randomisierung ergeben haben, sollen nochmals ge-
nannt werden:

» Krankenkassenzugehdrigkeit: Teilnehmer der Interventionsgruppe gehérten zu einem héheren
Anteil der AOK und zu einem geringeren Anteil der IKK an als in der Kontrollgruppe.

s Arbeitsunfahigkeitstage: Die Teilnehmer der Interventionsgruppe waren mit einer gréeren
Anzahl von AU-Tage im Jahr vor Studieneinschluss belastet.

» Eine medizinische Untersuchung innerhalb der letzten 12 Monate bei einem Sozialversiche-
rungstrager (z.B. Arbeitsamt, Rentenversicherung, Versorgungsamt} wurde von mehr Teil-
nehmern der Interventionsgruppe angegebsan.

» Mehr Probanden in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe arbeiteten ganztags und
fuhrten eine Téatigkeit aus, die Konzentration verlangte.

» Teilnehmer der Interventionsgruppe erwarteten in der Tendenz haufiger von der Teilnahme an
einer Rehabilitation einen Beifrag zur Verbesserung ihrer Gesundheit.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Interventionsgruppe mdéglicherweise starker

belastet ist als die Kontroligruppe.

3.2.3 Reha-Versorgung: Anzahl, Zeitpunkt, Diagnose

Da fur die beiden Auswertungsstrategien ,per protocol” wie ,as actual ausschlaggebend ist,
welche Studienteilnehmer im Studienverlauf an einer medizinischen Rehabilitation teilge-
nommen haben, sollen bereits hier die von der LVA zur Verfligung gesteliten Daten prasen-

tiert werden.

Innerhalb des 12monatigen Beobachtungszeitraums nahmen insgesamt 116 der 230 Stu-

dienteilnehmer an einer medizinischen Rehamalnahme teil (50.4 %): 93 von 134 Teilneh-
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mern (69.4 %) der Interventionsgruppe, in der die Inanspruchnahme einer Rehamalnahme
mit Hilfe eines Beratungsgespraches intendiert worden war (bzw. 93 von 121 und damit 76.7
%, wenn man nur Probanden als Bezugsgruppe wahlt, die tatsadchlich an der Beratung teil-
nahmen). Weiterhin nahmen 23 der 96 Teilnehmer der Kontroligruppe (24 %), die postalisch
eine Informationsschrift zum Antragsverfahren erhalten hatte und denen keine Regelleistung
vorenthalten wurde, an einer Rehamallinahme teil.

Die meisten Rehamalinahmen (95%) fanden im ersten Halbjahr nach Studieneintritt und
Ausgangslagenmessung statt; in der Interventionsgruppe waren es 91 von 93 (97.8 %), in
der Kontrollgruppe 19 von 23 (82.6 %).

Im zweiten Halbjahr der Beobachtungsphase der Studie (6 bis 12 Monate nach Studienein-
tritt) wurden nur 6 weitere Rehamafinahmen angetreten (2 in der IG, 4 in der KG).

Der Zeitraum zwischen Studieneintritt und Rehabeginn lag fur die Teilnehmer der Interventi-
onsgruppe bei durchschnittlich 71.6 Tagen (§D=42.4, Md= 63, Range: 20 bis 323 Tage), fur
Teilnehmer der Kontrollgruppe bei 98.5 Tagen (SD=71.8, Md=71, Range: 22 his 271 Tage).
Dieser Unterschied ist signifikant (F=5.5, p=.02). Die folgende Abbildung zeigt die beiden
zugehdorigen Histogramme (vgl. Abb. 4)

Abbildung 4: Anzahl von Rehaféllen in Abhéngigkeit vom Zeitraum zwischen Studieneintritt
und Rehaantritt (Schrittiinge 4 Wochen) fiir IG (N=93) und KG (N=23)
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Die Hauptdiagnosen der insgesamt 116 durchgefilhrten Rehamalnahmen gehédren zu 89 %
der Gruppe der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems an (N=103 mit ICD-Diagnose-
Schitssel M). Dorsopathien (M50-54-Diagnosen) stellen dabei mit N=70 die stérkste Gruppe
(60.3 %) dar.

3.2.4 Ausgangslage (t1) fiir Analyse ,,per protocol”

Fir die primaren Outcomes sollte als zusatzliche Auswertungsstrategie eine Analyse ,per

protocol® vorgenommen werden. Verglichen werden nun diejenigen Teilnehmer der Inferven-
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tions- und der Kontroligruppe, die wahrend der Studienlaufzeit an einer medizinischen Reha-
bilitation teilgenommen haben (IG mit Reha) bzw. keine solche MalRnahme erhielten (KG
ohne Reha). Ein Blick auf Tabelle 17 zeigt, welche Unterschiede zu Studienbeginn zwischen
den beiden Gruppen bestanden.

Tabelle 17; soziodemographische Merkmale und Indikatoren der (subjektiven) Gesundheit der
Studienteilnehmer in IG mit Rehaversorgung und KG ohne Rehaversorgung zu t

N 73 93
Frauen n (%) 34.2 29.0 0.47, p=.517
Alter (M, SD, Range) 45.2 (10.8 46.1 (10.1)

[20-64] [19-62] 0.33, p=.567
Aktuell beschéftigt ja (%) 78.1% 74.7 % 0.25, p=.616
Durchschnittliche Anzahl AU-Tage in den 89.3 (41.1) 114 (70) 6.91, p=.009
letzten 12 Monaten {(Krankenkassendaten)
Raucher ja (%) 58.9% 51.6% 0.86, p=.353
Ubergewicht (BMI > 30, Eigenangaben) 15.1 % 27.5% 3.63, p=.056
Allgemeiner Gesundheitszustand (1-5) 4.0 (0.86) 4,18 (0.74) 2.00, p=.159
FFbH (0—100 %) 65.3 (21.5) 53.1 (23.1) 12.1, p=.001
Beschwerden (SCL-90R, Somatisierung) 0.85 (0.55) 0.97 (0.61) 1.65, p=.215
Vitalitat (SF-36, 0-100) 43.0 (18.5) 36.3 (20.2) 4.70, p=.032
Psych. Wohlbefinden (SF-36, 0-100} 58.8 (17.9) 59.3 (24.5) 0.15, p=.903
Anzahl Schmerzen (0-9, heute} 3.7 (2.1) 4.2 (1.9) 2.79, p=.096
Schmerzintensitat Hauptschmerz (1-10) 6.4 (2.0 6.6 (1.8) 0.20, p=.659

Versicherte in der Gruppe ,1G mit Reha" haben langere AU-Zeiten im Jahr vor Studieneintritt,
sie sind tendenziell vermehrt (bergewichtig, sind deutlich starker in ihrer Funktionskapazitat
eingeschrankt und fihlen sich weniger vital als die Versicherten in der Gruppe ,KG ohne
Reha“. Bei dieser Auswertungsstrategie erhéht sich somit das Ungleichgewicht zwischen
den beiden Gruppen zu Studienbeginn, da sich vor allem die gesundheitlich stérker belastete
Probanden zur Teilnahme an einer Rehamalnahme entschlossen haben.

3.2.5 Ausgangslage (t4) fiir Analyse ,,as actual”

Fir eine dritte Auswertungsstrategie ,as actual® wurden die Studienteilnehmer unabhéngig
vom Ergebnis der Randomisierung danach eingeteilt, ob sie im Beobachtungszeitraum von
einem Jahr an einer medizinischen Reha teilnahmen (Gruppe Reha ja) oder nicht (Gruppe
Reha nein). Tabelle 18 vergleicht die so gebildeten Gruppen in soziodemographischen
Merkmalen und im Hinblick auf subjektive und objektive Gesundheitsparameter.
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Tabelle 18: soziodemographische Merkmale und Indikatoren der (subjektiven) Gesundheit
der Studienteilnehmer mit und ohne Rehabilitation zu t; (n = 230)

n (%) 116 {50.4) 114 (49.6)

Frauen n (%) 302 342 0.43, p=.512

Alter (M, 3D, Range} 45.8 {10.0) 45.8 (10.7) <0.001
[19-62] [19-64] p=.982

Aktuell beschéftigt ja (%) 76.6 % 79.5 % 0.21, p=.603

Durchschnittliche Anzahl AU-Tage in den 107.6 (65.8) 91 (40) 5.17, p=.024

letzten 12 Monaten (Krankenkassendaten)

Raucher ja (%) 53.5% 60.7 % 1.19, p=.274

Ubergewicht (BMI > 30, Eigenangaben) 283 % 18.9 % 2.74, p=.098

Aligemeiner Gesundheitszustand (1-5) 4.2 (0.70) 3.08 (0.83) 541, p=.021
FFbH (0-100 %) 52.3 (22.5) 63.8 (22.1) 15.2, p<.001
Beschwerden {SCL-90R, Somatisierung) 0.99 (0.62) 0.92 {0.58) 0.81, p=.368
Vitalitat (SF-36, 0—100) 35.6 (19.4) 43.1(19.4) 8.12, p=.005
Psych. Wohibefinden (SF-36, 0-100) 58.0 (24.00 62.0 (20.0) 1.74, p=.189
Anzahl Schmerzen (0-9, heute) 43(1.9) 36(2.0$ 6.58, p=.011
Schmerzintensitdt Hauptschmerz (1-10} 6.6 (1.8} 6.2 (2.0) 1.90, p=.170

Erwartungskonform unterscheiden sich die Studienteilnehmer, die im Verlauf des einjahrigen
Beobachtungszeitraums das Angebot einer medizinischen Rehabilitation nutzien, von denen,
die eine solche Malnahme nicht in Anspruch nahmen. Die spateren Rehateilnehmer schil-
dern sich zum Zeitpunkt des Studieneintritts in mehreren Parametern als starker gesundheit-
lich belastet. Vor allem ihre Funktionsfahigkeit und ihre Vitalitat sind deutlich reduziert. Sie
geben im Mittel mehr schmerzende Kérperregionen an und die Beurteilung des allgemeinen
Gesundheitszustandes falit schlechter aus als in der Gruppe der Nicht-Rehateilnehmer. In
Alter, Geschlecht, Krankenkassenzugehdrigkeit und Raucherstatus unterscheiden sich die
beiden Gruppen hingegen nicht. Unter den Rehateilnehmern sind tendenziell mehr tiberge-
wichtige Personen als unter den Nicht-Rehateilnehmern.

Unterschiede in den weiteren Parametern wie Medikamenteneinnahme, arztlich verordnete
MaRnahmen und eingesetzte Selbsthilfemalnahmen traten nicht auf (Daten nicht gezeigt).
Vergleicht man die Ausgangslagenunterschiede zwischen den drei verschiedenen Auswer-
tungsstrategien, so wird deutlich, dass sich die Gruppenunterschiede von der Intention-to-
treat-Analyse Uber die Analyse per protocol bis hin zur Analyse as actual zunehmend ver-
scharfen. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Studienbefunde Verzerrungen unterliegen (Sus-

zeptibilitats-Bias, vg!. Diskussion), nimmt zu.
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3.3 Sechs-Monats-Katamnese (Messzeitpunkt t,)

3.3.1 Riicklauf und Nonresponseanalyse

6 Monate nach Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme erhielten
alle 230 Probanden vom Institut fir Sozialmedizin postalisch einen Fragebogen zugesandt,
der den subjektiven Gesundheitszustand erfragte. 172 Probanden antworteten (1G.100, KG:
72), 58 schickten keinen Fragebogen zurlick (Responserate: 74.8 %). Es fand sich kein Un-
terschied in der Teilnahmebereitschaft zwischen den beiden Studiengruppen (1G: 74.6 % vs
KG: 75 %).

Eine Nonresponse-Analyse zeigt, dass unter den Studienteilnehmern, die zur 6 Monatska-
tamnese geantwortet haben, tendenziell weniger Frauen waren (Responder: 29.1 vs Non-
responder: 41.4 %; Chi*=3.01, p=0.083). Zudem sind die Responder im Schnitt drei Jahre
glter als die Nonresponder, ein Unterschied, der gerade eben die Signifikanz von 5 % ver-
fehit (Responder: 46.6 J. vs Nonresponder: 43.5 J.; F=3.89, p=0.05). In den Parametern des
subjektiven Gesundheitszustandes, die mit dem Fragebogen zur Ausgangslage erhoben
wurden, zeigte sich ein einziger signifikanter Unterschied in der Variable psychisches Wohl-
befinden. Die Nonresponder erreichen einen schlechteren Wert (Responder: 61.95 vs Non-
responder 54.25; F=5.04, p=0.026}.

Kein signifikanter Unterschied ergab sich in der durchschnitttichen Anzahl von AU-Tagen 6
Monate vor Studieneintritt (Responder: 79 Nonresponer: 88, F=2.4, p=.120).

3.3.2 Teilnahme an Rehabilitation zwischen t, und t;

Von den 100 Respondern in der Interventionsgruppe hatten 72 % im Laufe der 6 Monate
eine Rehamalnahme erhalten, im Mittel 67 Tage (SD=30) nach Studieneintritt, unter den
Respondern in der Kontrollgruppe waren es 18.1 % (N=13) nach durchschnittlich 73 Tagen
(SD=39). Der Unterschied ist nicht signifikant (F=0.378; p=0.54).

Der mittlere Abstand zwischen dem Messzeitpunkt 2 und dem Beginn der Rehamalinahme
betragt danach im Durchschnitt knapp 4 Monate.

3.3.3 Treatmenteffekte zu t; (Intention to treat-Analyse)

Die Auswertung der Parameter des subjektiven Gesundheitszustandes erfolgte zunéchst
nach dem ,Intention to treat” Ansatz (Interventionsgruppe vs Kontrollgruppe), im Anschluss
daran erfolgte die Analyse ,as actual“ (Probanden mit Reha vs Probanden ohne Reha). Auf
die Analysestrategie ,per protocol” wurde verzichtet (vgl. 2.6).
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3.3.3.1 Unterschiede in Parametern der subjektiven Gesundheit

Die folgende Tabelle 19 zeigt fir intervaliskalierte Parameter der subjektiven Gesundheit, die
zu t; und t; erhoben wurden, Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen fur die einzelnen

Messzeitpunkte sowie fir die Differenzwerte zwischen t; und t,.

Tabelle 19: Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen, Differenzwerte zwischen t, und t;

Gesundheitszustand Zu ¢ 7297 4.08 (.81) 414 (71} 0.27 605
Zuts 72/98 3.38 (.99) 3.39 (1.1) 0.01 937
Differenz 72/95 -0.71 (.90) -0.79(1.03) 0.28 | .595
Vitalitat Zu ts 68/95 41.18(18.1) 39.56(20.5) 027 | 603
Zuts 72/98 47.89(20.5) 42.98(19.26) 245 | 119
Differenz 68/93 7.03 4.28(22.12) 0.70 | 405
Psychisches Zu 66/95 59.67(19.41) 63.54(24.15) 117 | 282
Wohlbefinden Zuty 72/98 61.63(22.71) 57.68(23.61) 120 | 274
Differenz 66/93 3.01(19.96) -4.60(22.75) 512 | .025
Korperfiche Zu ty 67/94 0.93(.61) 1.01(.62) 065 | .420
Beschwerden Zutp 69/97 0.93(.70) 0.97(61) 0.13 717
Differenz 66/92 -0.01(.76) -0.03(.89) 0.01 911
Funktionskapazitat  Zu t; 72/100 62.96(20.3) 55.66(24.21) 434 | .039
Zuty 72/100 69.21(22.68) 63.79{24.0) 224 | 437
Differenz 72/100 6.25(17.55) 8.13(20.31) 0.399 | .529
Schmerzen (Anzahl) Zuty 72197 3.97(2.02) 3.86(1.79) 0.16 692
Zut 72/100 4.06(2.37) 4.28(2.01) 045 | .504
Differenz 72/97 -0.08(1.59) -0.37(1.87) 1.11 294
Schmerzintensitst ~ Zu ty 71/99 6.5(1.9) 6.3(2.3) 079 | .375
Hauptschmerz Zut 66/90 6.1(2.3) 6.4(1.9) 0.98 323
Differenz 65/90 -0.54(2.5) 0.11(2.3) 280 | .096
BMI Zuty 72/97 26.6(4.3) 27.3(4.7) 0.92 | .340
(GréBe und Gewicht Zu ta 72/96 26.6(4.3) 27.4(4.8) 1.01 317
Selbstangaben) Differenz 72/96 -0.04(.77) -0.05(.56) 0.012 | 912

Zur Ausgangslage {4 zeigte sich nur in einer Variablen, der Funktionskapazitat, ein signifikan-
ter Unterschied. Fir diese Variable wurde ergénzend zur Varianzanalyse der Differenzwerte
eine Kovarianzanalyse mit der Ausgangslage als Kovariate gerechnet. Diese kovarianzanaly-
tische Auswertung der Funktionskapazitat ergab keinen signifikanten Einfluss der Treat-
mentbedingung auf die Funktionskapazitat zum 2. Messzeitpunkt. Die korrigierten Werte fir
die |G sind 65.86, fur die KG: 66.34, F=0.30, p=.862.

Die Veranderungen, die sich im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten nach Studienein-
schluss vollzogen, verliefen in beiden Studiengruppen in vergleichbarer Weise. Betrachtet
man die Pra-Post-Effektstarken, so erzielten beide Gruppen eine deutliche Verbesserung
des subjektiven allgemeinen Gesundheitszustandes (ES,c=0.98; ESs=0.88) sowie eine
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leichte Verbesserung der Vitalitét (ES,g=0.24; ESs=0.39) und der Funktionskapazitat (E-
S1e=0.40; ESke=0.31) {vgl. Abb.5)

Abbildung 5: Pra-Post-Effektstirken fiir IG und KG zu t1 vs {2 (circa 3 m post Reha)

allg. Gesundheit
Vitalitat

Funktionskapazitit :

0 0,2 0,4 0,86 0,8 1 1,2
B KG EIG

Einzig bei der Variable ,psychisches Wohlbefinden® differierte die Gruppenentwickiung in
signifikanter Weise (Intergruppen-ES =0.38). Wahrend sich das Befinden in der KG leicht
verbessert (Pra-Post-ES=0.16), verschiechtent es sich in der IG leicht (Pra-Post-ES=-0.24).
Die Grofde der erzielten Effektstérken spricht jedoch nicht fir eine klinische Relevanz dieser
Veranderungen.

3.3.3.2 Unterschiede in der Erwerbstatigkeit, im Rauchen und in der
Schmerzmitteleinnahme

Erwerbstéatigkeit: Unier den Respondern zur 6-Monatskatamnese bestand zu Studieneintritt

bei 76% (66 von 87) der Teilnehmer der Interventionsgruppe und bei 81 % (56 von 69) der

Kontrollgruppenteiinehmer ein Beschaftigungsverhaltnis (Chi*=0.63, p=.426. Nach einem

halben Jahr gaben in der Interventionsgruppe noch 63 % (57 von 91) und in der Kontroll-

gruppe 61 % (43 von 71) an, aktuell erwerbstatig zu sein. Die Entwicklung der Erwerbstatig-

keit im Detail ist der Tabelle 20 zu entnehmen.

Tabelle 20: Entwicklung der Erwerbstitigkeit in IG(N=87) und KG (N=69) (Selbstauskunft)

erwerbstatig geblieben 55.1 (38) |59.8 (52)
Erwerbstétig geworden 4.3 {(3) 3.4(3)

: a Chi*=2.93
Nicht mehr erwerbstétig 26.1(18) |16.1 (14) p=.403
Weiterhin nicht erwerbstatig 14.5 (10) | 20.7 (18) -

Der Anteil der Raucher unter den Respondern lag zu Studienbeginn in beiden Gruppen ver-

gleichbar hoch mit 56 % in der Interventionsgruppe bzw. 58 % in der Kontrollgruppe. 6 Mo-
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Ergebnisse 6 Monats-Katamnese

nate spater hatte sich die Raucherrate kaum verandert: in der Interventionsgruppe lag sie bei
53 %, in der Kontrollgruppe bei 57% (Chi?=0.32, p=0.573).

Wie sich in der Ausgangslagenmessung zeigte, spielie die Schmerzmitteleinnahme eine
prominente Rolle bei den Studienteilnehmern. Unterschiede zwischen den beiden Studien-
gruppen traten nicht auf, deshalb werden hier die Befunde fir die Gesamtgruppe berichtet. In
der Gesamtgruppe reduzierte sich die Einnahmehaufigkeit von Schmerzmitteln in den ver-
gangenen 4 YWochen vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt nur leicht von 69 % auf 64 %.
Der Anteil von Probanden mit taglicher Schmerzmitteleinnahme verringerte sich deutlich von
41 % auf 26 %, wahrend sich die Einnahme ,wenige Male“ fast verdoppelte (von 11 % auf 20
%). Die Einnahmehaufigkeit ,mehrmals wochentlich” blieb nahezu unveréndert (16 % vs 17
%).

3.3.3.3 Katastrophisieren, subjektive Leistungsfahigkeit, subjektive
Prognose der Erwerbsfahigkeit und Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen

Diese Parameter waren entweder nicht zum 1. Messzeitpunkt erhoben oder wie im Falle von
Arztkontakien und verordneten Behandlungen mit einem verdnderten Zeitfenster (t; 12 Mo-
nate, t; 8 Wochen) abgefragt worden. Tabelle 21 zeigt die Ergebnisse einfaktorieller Vari-
anzanalysen fUr die Befunde zu t,.

Tabelle 21: Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen zum 2. MZP

K

KK (8
Katastrophisieren (PRSS) 96/69

20.5 (8.3) 19.2 (8.7} 0.91 342

(0-45)

Subj. Leistungsféhigkeit Alltag 100/71 | 6.11(2.42) 7.0(2.27) 593 | .016
(0-10 mit 0= sehr schlecht)

Subj. Leistungsfahigkeit Beruf* 56/43 5.13 (2.44) 4.86 (3.3} 0.21 647
(0-10)

Subj. Leistungsfihigkeit Freizeit 98/69 4.5 (2.36) 484 (2.41) | 0.83 | .363
(0-10}

Subj. Prognose Erwerbstétigkeit 06/68 1.86 (1.07) 1,72 (99) |0.764 | .383
(0-3 mit 3= sehr negativ)

Anzahl Arztkontakte letzie 8 Wo- 100/72 1.8 (1.4) 1.9 (1.5) 0.35 | .556
chen (0-8)
Anzahl verordneter Behandlungen 98/71 1.1 (1.5) 1.0 (1.3) 0.45 | .505

letzte 8 Wochen (0-7)

* nur aktuell erwerbstatige Probanden

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe bewerteten ihre Leistungsfahigkeit im Alltag als we-
niger gut (0= sehr schlecht, 10 =sehr gut) als die Mitglieder der Kontroligruppe. Die Leis-

34




Ergebnisse 6 Monats-Katamnese

tungsfahigkeit in der Freizeit sowie im Beruf wurde von beiden Gruppen in gleicher Weise als

etwa zwischen gut und schlecht liegend bewertet.

Die subjektive Prognose der Erwerbstétigkeit (SPE-Skala, je héher der Wert, umso negati-
ver) fiel in beiden Gruppen in vergleichbarer Weise ungiinstig aus. Drei ltems werden zur
Bildung des SPE-Scores herangezogen (vgl. ltems 10 bis 12 im Katamnesefragebogen im
Anhang 3). Da sich die Gruppen in keinem der 3 lfems unterschieden, werden die Befunde
der Gesamtgruppe dargestellt, die eine pessimistische Einschatzung der beruflichen Zukunft
zeigen: 79 % glaubten nicht daran, dass sie aufgrund ihres Gesundheitszustandes bis zum
Erreichen des Rentenalters berufstétig sein kénnten (Antwortkategorien unsicher, eher nein
und auf keinen Fall). 71 % sahen ihre Erwerbsfahigkeit dauerhaft gefahrdet und 32 % trugen

sich bereits mit dem Gedanken einen Rentenantrag zu stellen.

Arztbesuche: Im Durchschnitt berichteten beide Gruppen vom Besuch bei zwei verschiede-
nen Arzten in den letzten 8 Wochen. Unterschiede in den Haufigkeitsangaben fur die Konsul-
tation der aufgefilhrten Arzte gab es zwischen den beiden Gruppen nicht (Daten nicht ge-
zeigt). 16 % der Studienteilnehmer in der Interventionsgruppe und 17 % in der Kontrollgrup-
pe gaben an, in den vergangenen 8 Wochen keinen Arzt aufgesucht zu haben. Am haufigs-
ten genannt wurden mit 68 % der Praktische Arzt bzw. Arzt fur Allgemeinmedizin sowie der
Orthopade mit 50 %.

Mindestens eine drztlich verordnete Behandiung in den letzten 8 Wochen erhielten in der
Interventionsgruppe 49 %, in der Kontrollgruppe 50 % der Studienteilnehmer. 72 % der Pro-
banden, denen zumindest eine der genannten Behandlungen verordnet worden war, erhiel-
ten eine Krankengymnastik. Am zweithdufigsten wurden mit 38 % Massa-
gen/Akupressur/Streckverband/Einrenken. Unterschiede in den berichteten arztlichen Ver-

ordnungen zwischen den beiden Gruppen zeigten sich nicht.

3.3.4 Zur Wirksamkeit medizinischer RehamafRnahmen
(Auswertung ,,as actual®)

Von den 172 Responder zum Messzeitpunkt t; nahmen 85 im Zeitraum zwischen {; und {;

an einer medizinischen Rehabilitation teil (Gruppe ,Reha ja*), 87 nicht (Gruppe ,Reha nein®).

Im Mittel lag die Dauer zwischen Studieneintritt (t;} und Rehabeginn bei 67.8 Tagen
(SD=31.4; Median=63). Damit lag der Messzeitpunkt {; im Mittel knapp 4 Monate (115.2 Ta-
ge) nach Beginn einer Rehamaftnahme.

Die soziodemographischen Merkmale Alter, Geschlecht und Schuibildung der Responder in
den beiden Gruppen ,Reha ja" und ,Reha nein" sowie die durchschnittliche Anzahl von Al-

Tagen im Halbjahr vor Studieneintritt sind in Tabelle 22 einander gegentibergestellt. In die-
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sen Variablen sind die Gruppen miteinander vergieichbar. Der Anteil von akiuell erwerhstati-

gen Versicherten war in der Gruppe ,Reha nein” grélRer als in der Gruppe ,Reha ja“,

Tabelle 22: Merkmale der Studiengruppen Reha ja und Reha nein zu Studienbeginn

Alter (M, SD) 85/87 46.0(10.3) 47.1(10.4) | 044 | .509
Geschlecht (Frauen) 85/87 26 % 32 % 0.83 .363
Schulabschluss {max. 85/85 74.1% 83.5% 226 | 133
Hauptschule %)

erwerbstatig ja 81/85 718 % 84.7 %, 419 041
g AU-Tage 6mvor 14 82/87 81.8(42.2) 76.3(34.3) | 0.85 | .358

Zur Bewertung der Wirksamkeit wurden ausschlieflich Variablen zur Auswertung herange-
zogen, fir die eine Ausgangslagenmessung vorlag, um sc Unterschiede in der Ausgangsla-
ge berlcksichtigen zu kénnen.

Tabelle 23: Mittelwerte und Standardabweichungen zum 1. und 2. Messzeitpunkt, Differenzwer-
te, Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen

Gesundheitszustand Zu 86/83 4.02 (.81) 4.22 (.68} 2.81 095
Zuty 87/83 3.31(1.07) 3.46 (.99 0.87 .353
Differenz 78/81 -0.72 (.92) -0.79(1.03) 0.21 647
Vitalitat Zuty 82/81 42.78(19.8) 37.65(18.9) 2.86 .093
Zuty 85/85 48.7(21.1) 41.37{18.9) 5.76 .018
Differenz 80/81 7.06(21.2) 3.85(20.1) 0.897 .324
Psychisches Zu ty 80/81 63.77(20.5) 80.16(24.03) 1.04 .307
Wohlbefinden Zuty 85/85 62.11(22.76) 56.6(23.54) 2.4 123
Differenz 78/81 0.27(19.37) -3.08(22.77) 0.99 319
Kdrperliche Zut 80/81 0.93(.63) 1.02(.61) 0.85 .357
Beschwerden Zuts §2/84 0.92(.68) 0.99(.61} 0.47 495
Differenz 78/80 -0.01(77) -0.03(.91) 0.01 95
Funktionskapazitdt Zut 87/85 64.8(21.36) 52.5(22.84) 13.3 <.001
Zuty 87185 70.59(23.43) 61.42(22.87) 6.75 010
Differenz 87185 5.8(18.68) 8.92(19.65) 1.14 286
Schmerzen (Anzahl) Zuty 86/83 3.77(1.98) 4.05(1.78) 0.94 -334
Zuty 87185 3.95(2.4) 4.42(1.87) 2.04 155
Differenz 86/83 -0.14(1.83} -0.36(1.69) 0.87 414
Schmerzintensitat Zuty 86/84 6.28(1.9) 6.44(1.8) 0.33 .569
Hauptschmerz Zuty 81/75 5.95(2.2) 6.55(1.9) 3.28 .072
Differenz 80/75 -0.38(2.6) 0.07(2.2) 1.32 .253
BMI (GroRe und Zut 86/83 26.2(4.1) 27.8{4.9) 5.03 026
Ge:*cht Selbstan- 7y ¢, 86/82 26.3(4.1) 27.9(4.9) 5.46 021
gaben) Differenz 86/82 -0.03(67) -0.06(.64) 0.13 721
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Es zeigten sich - wie zu erwarten war - in mehreren Parametern (tendenziell) signifikante
Unterschiede in der Ausgangslage. Sie weisen unisono in Richtung einer starkeren gesund-
heitlichen Belastung der Versichertengruppe, die eine Rehamafinahme erhielt. Zum 2. Mess-
zeitpunkt bleiben diese Unterschiede gréltenteils bestehen, in keinem der gewéahlten Para-
meter traten Unterschiede in den Verdnderungen tber die Zeit auf.

Die Ergebnisse von ergénzenden Kovarianzanalysen fir Parameter mit (tendenziell) signifi-
kanten Ausgangslagenunterschieden (Kovariate = Ausgangslagenwert) fihrten zu &hnlichen
Ergebnissen wie die varianzanalytische Auswertung der Differenzwerte. Die beiden Gruppen
unterschieden sich zum 2. Messzeitpunkt in den gepriften Variabeln nicht voneinander (vgl.

Tabelle 24).
Tabelle 24: Kovarianzanalysen mit der Ausgangslage t, als Kovariate

Allg. Gesundheitszustand | Zut, | 72/95 |3.39 333 [0.17] 683
Vitalitéat Zut | 68/93 |47.66 43.86 1.741.190
Funktionskapagzitat Zuty | 721100 [ 66.34 65.86 0.30§ .862
BMI Zuty | 72/96 |27.03 27.06 0.03 ; .857

In beiden Gruppen kam es in einigen Parametern zu klinisch relevanten” Veranderungen
Uber die Zeit, d.h. die Pri&-Post-Effekistérken erreichen einen Wert von mindestens 0.2 oder
gréRer (vgl. Abb.5).

Abbildung 6: Pra-Post-Effektstérken fiir Reha ja und Reha nein zu {; vs t; (~3m post Reha)

allg. Gesundheit

Vitalitat

Funktionskapazitat

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

@ Reha nein B Reha ja

Erwerbstatigkeit

Zu Studieneintritt waren unter den Respondern in der Gruppe ,Reha ja" (N=72) signifikant
weniger Probanden erwerbstatig als in der Gruppe ,Reha nein® (N=84) mit 70.8% vs. 84.5%,
Chi*=4.26, p=.039. Sechs Monate spéter hatte sich dieser Anteil in beiden Gruppen weiter
reduziert: in der Gruppe ,Reha ja" waren noch 56.9 % erwerbstatig, in der Gruppe ,Reha
nein‘ 65.5 %, der Unterschied zwischen den Gruppen errreichte nun keine Signifikanz mehr
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(Ch?=1.19, p=.275). Die 4 mdglichen Entwicklungsveridufe der Erwerbstétigkeit der Studien-
teilnehmer jassen in den beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied erkennen (vgl.
Tab.25).

Tabelle 25: Entwicklung der Erwerbstatigkeit in den Gruppen mit bzw. chne Reha

erwerbstatig geblieben 81.9 (62) |52.8(38)
Erwerbstatig geworden 3.6 (3} 4.2 (3}

: rr Chi*=4.69
Nicht mehr erwerbstatig 226(19) |18.1(13) p=.196
Weiterhin nicht erwerbstétig 11.9(10) ([25(18)

Betrachtet man nur die Versicherten, fir die zu Studieneintritt ein Beschéaftigungsverhaltnis
bestand, so verloren innerhalb der 6 Monate in der Gruppe Reha ja 26 % und in der Gruppe
Reha nein 27 % ihre Anstellung bzw. gaben sie auf.
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3.4 Zwolf-Monats-Katamnese (Messzeitpunkt t;)

3.4.1 Ricklauf und Nonresponseanalyse

12 Monate nach Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme erhielten
alle 245 Studienteilnehmer vom Institut fur Sozialmedizin erneut postalisch einen Fragebo-
gen zugesandt sowie ggf. eine Erinnerung 3 bis 4 Wochen spater. Wiederum wurde nach
dem subjektiven Gesundheitszustand gefragt. Von den 230 Probanden mit muskuloskeletta-
len Diagnosen antworteten 155 (1G:90, KG: 65), 75 schickten keinen Fragebogen zurlck
(Responserate: 67.4 %). Unter den Respondern zum 3. Messzeitpunkt waren 15 Probanden,
die bei der 6 Monats-Katamnese nicht geantwortet hatten.

Es fand sich kein Unterschied in der Teilnahmebereitschaft zwischen den beiden Studien-
gruppen (IG: 67.7 % vs KG: 67.2 %).

Eine Nonresponse-Analyse zeigt, dass sich die Geschlechtsverteilung unter den Studienteil-
nehmern, die zur 12 Monats-Katamnese geantwortet haben, nicht von denen der Non-
responder unterscheidet (Responder: 31 % weiblich vs Nonresponder: 35 % weiblich,
Chi?=0.32, p=.573). Die Responder sind signifikant &lter als die Nonresponder (Responder:
47.3 J. vs Nonresponder: 42.7 J., F=10.2, p=.002). In der Krankenkassenzugehdrigkeit sowie
in den verschiedenen Parametern des subjektiven Gesundheitszustandes, die mit dem Fra-
gebogen zur Ausgangslage erhoben wurden, zeigten sich keine auf dem 5 % Niveau signifi-
kanten Unterschiede. Ebenfalls keine Signifikanz erreichten Unterschiede in der durch-
schnittlichen Anzahl von AU-Tagen 6 Monate vor Studieneintritt (Responder: 78.5 Non-
responder: 87.4, F=2.6, p=.111).

3.4.2 Teilnahme an Rehabilitation zwischen t;und t;

Von den 90 Respondern in der Interventionsgruppe hatten 61 (68 %) im Laufe der Beobach-
tungszeit von 12 Monaten eine Rehamafinahme erhalten, alle im ersten Halbjahr. Unter den
65 Respondern in der Kontroflgruppe waren es 15 (23 %), 13 davon im ersten und 2 im zwei-
ten Halbjahr. Der zeitliche Abstand fiur Responder mit Reha in der Interventionsgruppe war
mit durchschnittlich 70 Tagen (SD=34.7) kirzer als in der Kontroligruppe mit 96.7 Tagen
(SD=63.2) mit F=5.36 und p=.023.

3.4.3 Treatmenteffekte zu t; (ITT-Analyse)

Die Auswertung der Parameter des subjektiven Gesundheitszustandes erfolgte zunachst
nach dem ,Intention to treat® Ansatz (Interventionsgruppe vs Kontrollgruppe), im Anschluss
daran erfolgte die Analyse ,as actual’ (Probanden mit Reha vs Probanden ohne Reha). Auf
die Anlysestrategie per protocol wurde verzichtet (vgl. 2.5).
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3.4.3.1 Unterschiede in Parametern der subjektiven Gesundheit

(zu t; und t; erhoben)
Die folgende Tabelle 26 zeigt fur intervallskalierte Parameter der subjektiven Gesundheit die
Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen der Werte zum 1. und 3. Messzeitpunkt sowie der

Differenzwerte zwischen t; und t; fir die Responder der 12 Monats-Katamnese.

Tabelle 26: Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Differenzwerte fiir 1. und 3. Mess-
zeitpunkt, Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen

Gesundheitszustand Zuty 85/89 4.09(.81 4.08(.76) 0.01 914
Zuts 684/89 3.22(1.0) 3.44(.88) 2.07 | .152
Differenz 64/88 0.89 (1.01) 0.65(1.03) 213 | 147
Vitalitat Zuty 62/86 40.00(17.53) 39.86(20.37) 0.002 | 966
Zuts 85/89 45.77(22.68) 41,74(19.53) 1.39 | .240
Differenz 62/85 5.89(19.97) 1.43(18.75) 1.92 .168
Psychisches Zuty 59/86 59.63(20.01) 63.44(23.79) 1.01 316
Wohlbefinden Zuts 85/89 61.91(22.86) 58.38(22.63) 0.90 | .343
Differenz 59/85 3.08(18.97) -5.08(20.70) 579 | .017
Kdrperliche Zuty 58/83 0.93(.62) 1.07(.64) 177 | .186
Beschwerden Zuts 62/87 0.89(.64) 0.98(.67) .66 417
Differenz 55/80 0.04{.83) 0.10(.95) 0.17 ; .685
Funktionskapazitat Zuty 65/90 61.66(21.78) 58.29(20.50) 097 | 325
Zuty 65/89 73.14(22.24) 64.32(23.32) 560 § .019
Differenz 65/89 11.45(18.55) 5.03(22.93) 248 | 117
Schmerzen (Anzahl) Zuty 65/89 3.02(2.09) 4.01(1.90) 0.07 | .786
Zuts 65/90 3.92(2.59) 4.52(2.20) 241 | 123
Differenz 65/89 0.00(2.24) -0.46(1.97) 184 | 177
Schmerzintensitét Zu ty 63/89 6.4(2.0) 6.2(1.8) 0.63 | 429
Hauptschmerz Zuts 53/81 6.1(2.1) 6.3(2.1) 0.30 | .583
Differenz 52/80 0.44(2.2) -05(2.2) 161 | .207
BMI Zuty 64/89 26.7(4.7) 27.4(47) 0.91 | 343
(Grofke wie Gewicht Zuty 64/87 26.6(4.5) 27.3(4.5) 1.01 | 316
Selbstangaben) Ditferenz 64/87 0.10(1.2) 0.09(1.3) 0.001 | .981

Die Veranderungen, die sich im Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Studienein-
schluss auftraten, verliefen in beiden Studiengruppen in vergieichbarer Weise. Die Diffe-
renzwerte unterscheiden sich wie schon zum 2. Messzeitpunkt nur in der Variable ,psychi-
sches Wohlbefinden® in signifikanter Weise voneinander (Intergruppen-ES der Differenz
0.43): Wahrend sich das Befinden in der Kontrollgruppe leicht verbesserie, verschlechterte
es sich in der Interventionsgruppe ieicht. Die Gréfie der Pra-Post- Effektstarken spricht nicht
fur eine klinische Relevanz dieser Verdnderungen (ESg=-0.25; ESks=0.15).

Beide Gruppen zeigten Uber den Zeitraum von 12 Monaten klinisch relevante Verbesserun-

gen in den Parametern des allgemeinen Gesundheitszustandes (ES,g=0.81; ESkg=1.1) und
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der Funktionskapazitat (ES,s=0.28; ESke=0.53). Die Kontroligruppe lie zudem eine leicht
verbesserte Vitalitat (ES=0.35) erkennen.

Abb.7 Pra-Post-Effektstarken fiir IG und KG zu t; versus t;

allg. Gesundheit

Vitalitat

Funktionskapazitit

BKG 2IG

3.4.3.2 Katastrophisieren, Subjektive Leistungsfahigkeit, Prognose
der Erwerbsfahigkeit und Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen

Diese Parameter wurden zum 2. und zum 3. Messzeitpunkt erhoben, nicht jedoch zur Aus-

gangslage. Tabelle 27 auf der nachsten Seite zeigt die Ergebnisse einfaktorieller Varianz-

analysen fir die beiden Messzeitpunkte sowie fir die Differenzwerte, die den zeitlichen Ver-

lauf im zweiten Studienhalbjahr abbilden.

Katastrophisieren

Die Gruppen unterschieden sich weder zum 2. noch zum 3. Messzeitpunkt im Ausmal dys-
funktionaler Kognitionen. Zwischen t; und t; trat in beiden Gruppen eine vergleichbar deutli-
che Reduktion des Skalenwertes ein. Die Verdnderung entsprach einer Intragruppen-
Effekistarke von 0.68 (IG) bzw. 0.72 (KG).

Subjektive Leistungsféhigkeit

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe bewerteten ihre Leistungsfahigkeit im Alltag zu bei-
den Messzeitpunkien schlechter als die Mitglieder der Kontrollgruppe. Bezieht man die Aus-
gangslagenunterschiede der beiden Gruppen in den AU-Tagen und der Funktionskapazitat
in die Berechnung mit ein (als Kovariate), unterscheiden sich die korrigierten Mittelwerte
nicht mehr signifikant voneinander (1G: 6.5, KG: 8.9, F=1.39, p=.240). Die Leistungsfihigkeit
in der Freizeit sowie im Beruf wurde von beiden Gruppen in gleicher Weise eingestuft, eine
bedeutsame Veranderung Gber die Zeit trat bei keinem der drei Leistungsaspekte auf.
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Tabelle 27: Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen, Mittelwerte und Standardabweichungen
sowie Differenzwerte fiir 2. und 3. Messzeitpunkt

Katastrophisieren zutz 56/79 18.7 (8.5) 2(.2 (8.2) 1.06 | .306
(PRSS) Zuty 57/80 | 12.7(12.1) | 14.0(12.8) | 0.40 | .526
Differenz 55/77 -6.1(11.3) -5.8(12.5) 012 | 727
Subjektive |eistungs- zZu tz 57/82 7.0(2.3) 6.4 (2.2) 279 | .097
fahigkeit Alltag {0-10) 7y ¢, 58/82 | 7.2 (2.4) 62(25) | 565 | .019
Differenz 57/82 § 016(2.1) | -0.22(2.25) | 1.00 | .319
Subjektive Leistungs- zu t; 35/43 4.8 (3.2) 5.3 (2.4) 075 | .388
fahigkeit Beruf* (0-10) 7y ¢, 36142 | 5.1 (3.0) 56(24) | 058 | 450
Differenz 35/142 | 0.29(2.3) 0.26 (2.5) |0.002{ .966
Subjektive Leistungsfa- zut 55/80 4.9 (2.5) 4.6 (2.3) 0.55 | .461
higkeit Freizeit (0-10) 7y, 58/80 | 4.9 (2.6) 4825 | 078 | .380
Differenz 55/78 | -0.05(1.9) | -0.01(25) | 0.03 | .867
Subjektive Prognose zuts 55/78 1.7 (1.0) 1.8 (1.1} 022 | 643
Erwerbstatigkeit (0-3) 7z, ¢, 52/74 | 1.6(1.1) 1.8(11) | 067 | 414
Differenz 51/71 | -0.14(.66) -0.03(.77) | 066 | 417
Anzahi Arztkontakte zu tz 58/82 1.8 (1.5) 1.8 (1.5) 0.09 | .763
(0-8) Zuty 57/81 1.6 (1.4) 15 (1.3) 0.15 | .699
Differenz 57/81 | -0.2(1.7) 0.3(1.4) | 026 | 611
Anzahl verordneter zuty 57180 0.9(1.2) 1.2 (1.5) 142 | .235
Behandlungen (0-7) Zut 56/78 | 0.75(1.13) | 0.86(1.19) | 0.86 | .356
Differenz 55/76 | -0.2(1.2) 03(16) | 0.28 | .600

* nur aktuell erwerbstatige Probanden

Prognose Erwerbstétigkeit

Ebenfalls konstant zeigte sich die subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala) in
den beiden Gruppen. Betrachtet man die drei zugrunde liegenden Items, in denen sich die
beiden Gruppen gleichfalls nicht unterschieden, wird die Konstanz der pessimistischen Ein-
schitzung deutlich: 76 % (zu t, 77 %) der Probanden glaubten nicht daran, dass sie auf-
grund ihres Gesundheitszustandes bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig sein kén-
nen (Antwortkategorien unsicher, eher nein und auf keinen Fall}, 67 % sahen ihre Erwerbs-
fahigkeit dauerhaft gefahrdet (zu t,68 %) und 29 % trugen sich mit dem Gedanken einen
Rentenantrag zu stellen (zu t, 34 %). Vergleichsdaten stehen aus der bereits in 3.1.4 ange-
fuhrten Kohorte von 1L.VA-Versicherten mit schwergradigen Riickenschmerzen (N=335)zur
Verfiigung. Auch dieser Personenkreis gibt eine negative Prognose zur Entwickiung der Er-
werbstéatigkeit ab: 94 % halten eine Erwerbstéatigkeit bis zum Rentenalter fir unwahrschein-
lich, 71 % hejahen eine dauerhafte Gefahrdung ihrer Erwerbstatigkeit und 24 % beschaftigen
sich mit dem Gedanken einer Rentenantragsstellung.
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Arztbesuche und Verordnungen

Zum dritten Messzeitpunkt hatten in beiden Gruppen jeweils 79 % der Studienteilnehmer in
den vergangenen 8 Wochen mindestens einmal einen Arzt aufgesucht. im Durchschnitt wur-
den in diesem Zeitraum in beiden Gruppen 1.5 verschiedene Arzte konsultiert. Probanden,
die mindestens einen Arzt konsultiert hatten, nannten am haufigsten den Praktische Arzt/Arzt
fur Allgemeinmedizin (82%), gefolgt vom Orthopéden (44 %). Unterschiede zwischen den
Gruppen zeigten sich nicht.

Mindestens eine arztlich verordnete Behandlung in den letzten 8 Wochen vor t; erhielten 47
% der Studienteilnehmer, in der Interventionsgruppe 51 %, in der Kontrollgruppe 41 %. Im
Durchschnitt berichteten die Probanden von weniger als einer verordneten Behandlung.
Unter den verordneten MaRnahmen filhrte die Krankengymnastik mit 51 %, gefolgt von Mas-
sagen mit 31 %. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigten sich nicht.

Die Anzahl der Arztkontakte sowie verordneter &rztlicher Behandiungen zwischen den bei-

den Messzeitpunkten 1, und 1; erwies sich weitgehend als konstant.

3.4.3.3 Rauchen und Schmerzmitteleinnahme 12 Monate nach
Studienbeginn

Rauchen

Der Anteil der Raucher unter den Respondern lag zu Studienbeginn bei 52 % (IG) bzw. 53 %
(KG). 12 Monate spater war die Raucherrate fast unveréndert: in der Interventionsgruppe 55
%, in der Kontrollgruppe 50%.

Schmerzmitteleinnahme

Die Einnahme von Schmerzmitteln in den vergangenen 4 Wochen (zusammengefasst zu
den Kategorien ja/nein) reduzierte sich zwischen dem ersten und dem dritten Messzeitpunkt
in beiden Gruppen leicht: in der Interventionsgruppe von 65 % auf 57 %, in der Kontroligrup-
pe von 66 % auf 62 %. Beim Einnahmeverhalten zeigten sich Verdnderungen zischen den
beiden Messzeitpunkten: Der Anteil taglicher Schmerzmitteleinnahme (erfasst mit 4 Katego-
rien: gar nicht, wenige Male, mehrmals wochentlich, taglich) reduzierte sich in beiden Grup-
pen etwa um die Halfte: in der Interventionsgruppe von 43 % auf 22 %, in der Kontroligruppe
von 36 % auf 19 %. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Treatmentgruppen tra-

ten nicht auf.

3.4.3.4 Erwerbstatigkeit und Arbeitsunfahigkeit (Selbstangabe)

Erwerbstéligkeit
Zu Studieneintritt bestand nach eigenen Angaben der Teilnehmer unter den Respondern
zum 3. Messzeitpunkt in der Interventionsgruppe bei 79 % (62 von 79} und in Kontrollgruppe

bei 84 % (51 von 61) der Teilnehmer ein Beschaftigungsverhaltnis. Nach 12 Monaten gaben
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in der Interventionsgruppe nur noch 61 % {48 von 79) und in der Kontrollgruppe 62 % (38
von 61) Probanden an, aktuell erwerbstétig zu sein, Die beiden Gruppen unterschieden sich
nicht im prozentualen Anteil Erwerbstatiger, weder zum 1.MZP (Chi*=0.58, p=0.446), noch
zum 3. MZP (Chi?>=0.03, p=.853). In den beiden Gruppen trat eine vergleichbare Reduktion
um 17 (IG) bzw. 22 (KG) Prozentpunkte auf.

Die Entwicklung der Erwerbstatigkeit im Detail ist der Tabelle 28 zu entnehmen.

Tabelle 28: Entwicklung der Erwerbstiitigkeit iber 12 Monate in IG und KG

erwerbstatig geblieben 54.1 % (33) | 57.0 % (45)

Erwerbstatig geworden 8.2 % (5) 38%(3) |Chi=44
=222
Nicht mehr erwerbstatigr 29.5%(18) |21.5%(17) P

Weiterhin nicht erwerbstétigr 8.2 % (5) 17.7 % {14)

Arbeitsunfihigkeit in den letzten 6 Monaten (Eigenangaben)

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den AU-Daten der Krankenkassen zu
erzielen, wurden dieselben Selektionskriterien wie in 3.6.3 angewandt, d.h. Probanden, die
im Post-Beobachtungszeitraum an einer Rehamafinahme teilnahmen, wurden von der Aus-
wertung ausgeschlossen.

Zum 3. Messzeitpunkt bejahten mit 51.8 % (43 von 83) in der Interventionsgruppe sowie 50.8
% (31 von 61) in der Kontrollgruppe je etwa die Halfte der Responder die Frage: ,Waren Sie
in den letzten 6 Monaten (heute eingerechnet) krank geschrieben?* (Chi*=0.01, p=.907).

Die Probanden wurden weiterhin gebeten, die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage zu schét-
zen (,an etwa ___ Tagen”). Im Mittel errechneten sich pro Kopf in der IG 37.0 (SD=62.5} und
in der KG 32.2 (§D=60.4) Fehltage. Nach den Eigenangaben im Fragebogen unterschieden
sich die heiden Gruppen im Hinblick auf die Arbeitsunfahigkeit danach nicht voneinander
(F=0.22, p=.641).

3.4.4 Auswertung ,,as actual“ (Wirksamkeit medizinischer
Rehamafnahmen)

Im Folgenden wurden alle Studienteilnehmer, die im ersten Halbjahr des Studieneintriits
(zwischen erster und zweiter Messung) eine Rehamalnahme erhalten hatten, zu einer
Gruppe (,Reha ja“) zusammengefasst und den Probanden gegenibergestellt, die im gesam-
ten Beobachtungszeitraum von 12 Monaten keine RehamaRnahme erhalten hatten (,Reha
nein®). Unter den Respondern zum 3. Messzeifpunkt hatten 73 im ersten Halbjahr und 3 im
2. Halbjahr eine RehamaRnahme erhalten. Diese drei, die zwischen 2. und 3. Messzeitpunkt
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eine RehamafRnahme antraten, wurden von den folgenden Analysen ausgeschlossen. 79
Responder nahmen nicht an einer Reha teil.

Fur die Gruppe ,Reha ja" (N=73) betrug der mittlere Abstand zwischen Rehabeginn und 3.
Messzeitpunkt circa 9 ¥2 Monate (im Durchschnitt 296 Tage zwischen Rehaantritt und t3)

Parameter der subjektiven Gesundheit
Die folgende Tabelle 29 stellt fiir die Gruppen ,Reha nein® und ,Reha ja* die Werte der Pa-
rameter der subjektiven Gesundheit zu den Messzeitpunkten 1 und 3 sowie die im Zeitraum

von 12 Monaten beobachteten Differenzen einander gegenliber.

Tabelle 29: Mittelwert M und Standardabweichung SD sowie Differenzwerte zwischen t, und t;
der Gruppen ,,Reha nein“ und ,Reha ja“, Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen

Gesundheitszustand zuty 78/71 3.99(.80) 4.19(.74) 2.66 105

zuty 78/72 3.13(1.02) 3.56(.77) 8.26 .005

Differenz 7770 0.88(1.08) 0.64(.94) 217 143
Vitalitat zut 75171 42.91(18.8) 37.39(19.3) 3.08 .081
(0-100) zuty 79172 48.54(21.1) 37.92(19.8) 10.23 .002

Differenz 75170 6.29(20.4) 0.14(17.8) 4.07 .045
Psychisches zuty 73/72 63.8(20.5) 59.8(24.2) 1.16 284
Wohlbefinden zuty 79172 63.4(21.8) 56.0(23.4) 4.09 045
(0-100) Differenz 73/71 0.47(20.2) -4.13(20.5} 1.83 178
Kérperliche zuty 70/69 0.91(.61) 1.08(.63) 2.54 114
Beschwerden zu ts 75171 0.82(.64) 1.07(.67) 543 021

Differenz 86/67 0.10(.81) 0.02(.99) 0.24 625
Funktionskapazitdt zut 79173 65.1(21.4) 54.2(19.5) 10.6 001
(0-100) zuts 79/72 75.4(22.7) 60.6(21.8) 16.7 <.001

Differenz 79172 10.3(22.5) 6.4(20.3) 1.21 273
Schmerzregionen zuty 78/73 3.6(1.9) 4.3(1.9) 5.35 .032
{Anzahl 0-9} zu ty 79173 3.9(2.4) 4.7(2.1) 4.29 .047

Differenz 78173 -0.21(2.2) -0.36(1.9) 0.13 .B57
Schmerzintensitat Zu ts 77172 6.2(1.9) 6.3(1.9 0.20 .654
Hauptschmerz Zuts 65/66 5.9(2.3) 6.4(1.9) 1.82 | .180
(1-10) Differenz 64/65 0.34(2.4) 0.02(1.9) 0.72 397
BMI Zu ty 78172 26.1(4.2) 28.2(5.1) 7.23 .008
(Gréfle und Gewicht Zuts 77171 25.9(3.9) 28.1(5.0) 8.42 004
Selbstangaben) Differenz 77171 -0.08(1.4) -0.12(1.3) 0.04 | .844

Es zeigten sich in mehreren Parametern signifikante Unterschiede in der Ausgangslage. Sie
weisen in die Richtung einer starkeren gesundheitlichen Belastung der Gruppe, die im weite-
ren Verlauf von 6 Monaten eine Rehamafinahme erhielt. Diese Unterschiede blieben auch
zum dritten Messzeitpunkt bestehen. Wie der Tabelle zu entnehmen ist, zeigte die Varianz-
analyse der Differenzwerte in keinem der gewahlten Parameter Unterschiede in den Veran-
derungen Uber die Zeit.
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Wenn man flr die Parameter mit (tendenziell) signifikanten Ausgangslagenunterschieden
erganzend eine kovarianzanalytische Auswertung wahlt (vgl. Tab. 30), bestétigt sich, dass
bei Kontrolle der Ausgangslagenunterschiede die Vitalitdt und die Funktionskapazitéat der
Responder mit Rehateilnahme circa @ Monate nach Rehaantritt signifikant schiechter ausfiel

als bei den Respondern ohne Rehateilnahme,

Tabelle 30: Ergebnisse der Kovarianzanalysen (Ausgangslage t, ais Kovariate)

Vitalitat Zutai 75/70 47.81 39.13 8.88 | .003
Funkiionskapazitat Zutai 7973 72.55 63.66 7.A7 | .007
Anzahl schmerzender Kbrperregionen | Zutaj 78/73 4.04 4.43 1.43 (.234
BMI Zuty| 77171 26.9 27.1 0.44 | .509

Die Berechnung von Pra-Post-Effektstarken zeigt circa 9 Monate nach einer Rehamalinah-
me Verbesserungen des subjektiven Gesundheitszustandes ber den Beobachtungszeit-
raum for die drei Parameter allgemeiner Gesundheitszustand, Vitalitat und Funktionskapazi-
tat. In allen drei Parametern traten nennenswerte Verbesserungen auf, die in der Gruppe
,Reha nein® gréBer ausfielen (vgl. Abbildung 8}.

Abb.8 Pri-Post-Effektstarken fiir die Gruppen ,,Reha nein“ und ,Reha ja“ zu t; vs t;

allg. Gesundheit

Vitalitéit

Funktionskapazitit

0 0,2 04 0,6 0,8 1 1,2

l@ Reha nein & Reha ja

Erwerbstétigkeit (Selbstauskunft)

Zu Studieneintritt bestand in der Gruppe ,Reha ja“ fir 77 %, in der Gruppe ,Reha nein® fir 84
ein Beschaftigungsverhéltnis (Chi*=1.36, p=.244). 12 Monate spéter hat sich dieser Anteil in
beiden Gruppen stark reduziert; in der Gruppe ,Reha ja“ waren noch 53 % erwerbstétig, in
der Gruppe ,Reha nein“ waren es mit 67 % in der Tendenz etwas mehr (Chi?=2.93, p=.087).
Die Entwicklung der Erwerbstétigkeit der Studienteilnehmer zwischen den beiden Messzeit-

punkten zeigt folgende Tabelle.
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Tabelle 31: Entwicklung der Erwerbstatigkeit vom 1. zum 3. Messzeitpunkt in den Gruppen
Reha nein und Reha ja

erwerbstatig geblieben 59.5 % (44) |50.8 %(32)
Erwerbstéatig geworden 8.1 % (6) 3.2%(2)

- " Chi*=5.75
Nicht mehr erwerbstétig 24.3 % (18) |25.4 % (16) p=.125
Weiterhin nicht erwerbstatig 8.1 % (6) 20.6 %(13)

Betrachtet man nur die Entwicklung der 110 Versicherten, die zu Studienbeginn erwerbstétig
waren, so findet man in beiden Gruppen eine vergleichbar grofie Gruppe, die innerhalb des
Studienjahres ihre Erwerbstatigkeit verlor oder aufgab. Unter den Versicherten mit Reha-
Teilnahme waren es 33 %, unter denen ohne Reha-Teilnahme waren es 29 % (Chi*=0.23,
p=.628).

Arbeitsunfahigkeit (Selbstangabe)

53.5 % (38 von 71) der Probanden in der Gruppe ,Reha ja* und 49.4 % (38 von 77) in der
Gruppe ,Reha nein® gaben zum 3. Messzeitpunkt an in den vergangenen 6 Monaten krank-
geschrieben gewesen zu sein (Chi?=0.27, p=.612).

Die mittlere Anzahl von AU-Tage in der Gruppe mit Reha lag bei 41.7 Tagen (SD=67.4), in
der Gruppe ohne Reha bei 29.1 Tagen (SD=55.1). Der Unterschied erreicht keine statisti-
sche Signifikanz (F=1.58, p=.211).

Schmerzmitteleinnahme

Die Einnahme von Schmerzmitteln in den vergangenen 4 Wochen (dichotomisiert ja /nein)
hat sich zwischen dem ersten und dem dritten Messzeitpunkt in beiden Gruppen nur leicht
reduziert ; in der Gruppe ,Reha ja“ von 66 % auf 63 %, in der Kontrollgruppe von 62 % auf
56 %. Das Einnahmeverhalten zeigte deutliche Anderungen: Der Anteil taglicher Schmerz-
mitteleinnahme reduzierte sich in beiden Gruppen: in der Gruppe Reha ja von 40 % auf 21
%, in der Gruppe Reha nein 43 % auf 19 %. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Studiengruppen lieken sich weder bei den Schmerzmitteln, noch bei den anderen abgefrag-
ten Medikamentengruppen beobachten (Daten nicht gezeigt).

Die folgenden Parameter wurden zum 2. und zum 3. Messzeitpunkt erhoben, nicht jedoch
zur Ausgangslage. Tabelle 32 zeigt die Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen fiir die
beiden Messzeitpunkie sowie flr die Differenzwerte, die den zeitlichen Verlauf im zweiten
Studienhalbjahr im Anschluss an die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an einer medizinischen
Rehamalnahme abbilden.
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Tabelle 32: Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen fiir Befunde zu t; und t, sowie der Diffe-
renzwerte

Katastrophisieren FATR ) 69/65 18.7 (8.1) 20.6 (8.2) 1.83 479
(PRSS) Zuts 72163 12.0(12.4) | 155(12.4) | 265 | .106
Differenz 68/63 71(12.9) | -6.0(109) | 1.03 | 313

Subj. Leistungs- Uty 72185 7.3(2.2) 6.1(22) | 104 | .002
fahigkeit Alltag (1-10) 7y ¢, 73165 7.2 (2.5) 59(23) | 9.81 | .002
Differenz 72/65 -01(24) | 01220 | 008 | 773

Subj. Leistungs- zuts 45/31 5.3 (2.8} 512.7) 015 | 699
fahigkeit Beruf* (1-10} 7y, 45/31 5.7 (2.9) 50(2.4) | 112} 292
Differenz 44131 0.39 (2.5) -06(22) | 065 | 422

Subj. Leistungsfahig- zuts 70/63 54 (2.4) 4.1 (2.2} 9.39 ; .003
keit Freizeit (1-10) Zuts 71/65 5.3 (2.7) 4122 | 915 | .003
Differenz 68/63 00723) | 013(22) | 026 | 613

Subj. Prognose Er- zu ts 68/63 1.6 (1.1} 2.0 (1.0) 294 | 088
werbstatigkeit (0-3) 7y ¢, 63/61 15(1.2) 19(10) | 517 | .025
Differenz 60/60 -0.15(.82) 0.00(83) | 036 | .551

Anzahl Arztkontakte  zu ta 73165 18 (1.5) 1.8(1.5) | 0.10 | .756
éo\_/g) "‘;‘ vergangenen  zy 72164 1.5 (1.4) 15(1.3) |0.003| 958
ochen Differenz 72/64 03(18) | -03(14) | 014 | 709
Anzahl verordneter zu fz 71/64 0.8 (1.2) 1.4 (1.6) 7.58 | .007
Beha"d'mger\’n}o? N Zuts 70/62 0.7 (1.1) 1.0(1.2) | 163 | 204
vergangenen Yoehen  bierenz 68/61 0.06(12) | -05(16) | 272 | 102

* nur aktuell erwerbstatige Probanden

Katastrophisieren

Die Gruppen unterschieden sich weder zum 2. noch zum 3. Messzeitpunkt im Ausmal des
Auftretens dysfunktionaler Kognitionen. Zwischen t, und ta trat in beiden Gruppen eine ver-
gleichbar deutliche Reduktion des Skaienwertes ein, die einer Intragruppen-Effekistirke von
0.62 (Reha ja) bzw. 0.88 (Reha nein) entsprache.

Subjektive Leistungsféhigkeit

Die Teilnehmer der Gruppe ,Reha ja* bewerteten ihre Leistungsfahigkeit im Alltag sowie in
der Freizeit signifikant schlechter als die Mitglieder der Gruppe ,Reha nein®. Nennenswerte
Veranderungen Uber die Zeit traten nicht auf.

Die berufliche Leistungsfahigkeit wurde von den erwerbstatigen Probanden beider Gruppen
in gleicher Weise eingestiuft, eine bedeutsame Verinderung Uber die Zeit trat ebenfalls nicht

auf.
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Prognose Erwerbstéatigkeit

Die subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala) fiel zu beiden Messzeitpunkten in
der Gruppe ,Reha ja* (in der Tendenz) signifikant schlechter aus als in der Gruppe ,Reha
nein“.

Betrachtet man die drei zu Grunde liegenden Items unterschieden sich die beiden Gruppen
zum 3. Messzeitpunkt in zwei der drei ltems in signifikanter Weise voneinander: 84 % der
Probanden in der Gruppe ,Reha ja* glaubten nicht daran, dass sie aufgrund ihres Gesund-
heitszustandes bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig sein kdnnten (Antwortkatego-
rien unsicher, eher nein und auf keinen Fall}, in der Gruppe Reha nein sind es 69 %
(Chi?=4.59, p=.032). 79 % der Gruppe ,Reha ja“ sahen ihre Erwerbsfahigkeit dauerhaft ge-
fahrdet im Vergleich zu 54 % in der Gruppe ,Reha nein” {Chi®=8.78, p=.003). Mit dem Ge-
danken einen Rentenantrag zu stellen (3. ltem) trugen sich etwa gleich viele Probanden in
den beiden Gruppen: 30 % in der Gruppe ,Reha ja" sowie 28 % in der Gruppe ,Reha nein”
(Chiz=0.11, p=.740).

Arztbesuche und Verordnungen

Zum driiten Messzeitpunkt hatten 83 % der Studienteilnehmer mit Reha und 75 % der Grup-
pe ,Reha nein” in den vergangenen 8 Wochen mindestens einen Arzt aufgesucht. im Durch-
schnitt wurden in beiden Gruppen 1.5 verschiedene Arzte konsultiert. Probanden mit Arzt-
kontakt nannten am haufigsten den Praktische Arzt/Arzt fir Allgemeinmedizin gefolgt vom
Orthopdden mit 34%. Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich nicht.

Mindestens eine arztlich verordnete Behandlung in den letzten 8 Wochen erhielten in der
interventionsgruppe 49.3 %, in der Kontroligruppe 36.7 %. Die Anzahl verschiedener Ver-
ordnungen unterschied sich zwischen den Gruppen nicht.

Unter den verordneten MaBnahmen fithrte die Krankengymnastik mit 52 %, gefoigt von Mas-
sagen mit 33 %. Nur ein signifikanter Unterschied war zwischen den beiden Gruppen beob-
achtbar: Wahrend 7 Teilnehmer der Gruppe ,Reha ja" in den zuriickliegenden 8 Wochen
eine psychotherapeutische Behandlung verordnet bekamen, war es in der Gruppe ,Reha

nein” keiner.
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3.5 Entwicklung des Gesundheitszustandes liber alle
drei Messzeitpunkte

Bislang waren die Katamneseerhebungen jeweils einzeln mit Befunden zur Ausgangslage
verglichen worden. Fir einige zentrale Parameter der subjektiven Gesundheit wird im Fol-
genden der Verlauf Uiber alle drei Messzeitpunkte verfolgt. Dazu wurde far die Studienteil-
nehmer mit vollstandigem Datensatz 2 x 3 faktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung
fur den Faktor Zeit (3stufig) gerechnet.

3.5.1 Unterschiede zwischen Teilnehmern mit vollstandigen
und mit unvolistandigen Katamnesedaten

Von den 230 Studienteilnehmern mit muskuloskelettalen Beschwerden lagen Fragebogenda-
ten zu allen drei Erhebungszeitpunkten fir N=140 Probanden (60.9%) vor. Da sich die Drop-
out-Raten weder zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe (IG: 38.8% KG 39.6 %,
Chi2=0.01, p=.905), noch zwischen den Gruppen ,Reha ja“ und ,Reha nein® (Reha ja: 42.2
%, Reha nein 36.0 %, Chi?=0.95, p=.329) signifikant voneinander unterschieden, zeigt Tabel-
le 33 eine globale Analyse.

Tabelle 33: Vergleich zwischen Studienteilnehmern mit volistindigen und unvollstindigen
Katamnesedaten

Frauen (%) 140/90 29.3% 36.7% 1.37, p=0.242
Mittleres Alter (SD) 140/90 47.6 (10.2) 43.0(9.9) |11.1, p=0.001
Erwerbstétig ja 134/89 81.3% 73% 2,15, p=.142
Mittlere Anzahl AU-Tage 139/87 76.9 (37.7) 88.4 (40.2) |4.80, p=.030
6 Monate vor Studieneintritt

Allg. Gesundheitszustand 139/85 408 (0.78) | 4.14(0.80) |0.34, p=.563
Mindestens ein KH-Aufenthait 139/87 22.3% 19.5% 0.24, p=.621
6 Monate vor Studieneintritt

Funktionskapazitét zu t4 140/90 61.0 (20.8) 53.3(25.4) (6.2, p=.014
Vitalitat zu £ 134/85 40.8 (19.4) 37.1(20.0) |1.89, p=.171
Psych. Wohibefinden zu t; 132/84 62.3 (22.5) 56.4 (21.2) |3.7, p=.056
Schmerzende Kérperregionen 139/87 3.9(1.9) 4.1 2.1) 0.80, p=.372
(0-9, heute)
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Wie zu erkennen ist, waren die Probanden, die an beiden Katamnese-Befragungen teiinah-
men, dlter, waren vor Studieneintritt weniger lang arbeitsunfahig, erlebten ihre Funktionska-
pazitat als weniger stark eingeschrankt und gaben in der Tendenz ein stérkeres Ausmaf} an
psychischem Wohibefinden an. Gesundheitlich starker belastete Probanden beteiligten sich

demnach eher seltener an den beiden Katamnese-Befragungen.

3.5.2 Veranderungen im subjektiven Gesundheitszustand
(Intention to treat-Analyse)

In Ubereinstimmung mit den Einzelanalysen der beiden Katamnese-Erhebungen zeigen sich
signifikante Veranderungen lber die Zeit fur die Parameter subjektiver Gesundheitszustand,
Vitalitat und Funktionskapazitat. Das Ausmall an psychischem Wohlbefinden und Somatisie-
rung sowie die Anzahl aktuell schmerzender Korperregionen erweisen sich hingegen als
konstant. Gruppenunterschiede zeigen sich nur fir die Funktionskapazitét, die in der Ten-
denz in der Interventionsgruppe geringer ist.

Die durchweg nicht signifikanten Wechselwirkungen zwischen den beiden Hauptfaktoren
Treatment und Zeit weisen darauf hin, dass Verdnderungen in beiden Gruppen in vergleich-

barer Weise ablaufen. (vgi. Tab. 34)

Tabelle 34: Mittelwert M und Standardabweichung SD der Gruppen IG und KG, Ergebnisse 2x3
faktorieller Varianzanalysen (Treatment x Zeit) mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit

Allgemeiner zu ty 57179 409 (0,81) 4,08 (0,73) T: 0.03, p=.854
Gesundheitszustand Zuts 57179 3,37 (1,01) 3,32 (1,06) Z:51.5, p<.001
(1-5, 1=sehr gut) zu ty 57179 3,30 (0,94) 3,43 (0,89) I: 0.60, p=.550
Vitalitét zu ty 55177 41,18 (17,85) 40,82 (20,53) T:0.80, p=.373
(0-100) zu te 55177 47,94 (22,14) 43,59 (18,93) Z:3.19, p=.044
zu ta 55177 45,55 (22 35) 42,21 (20,01) I: 0.59, p=.559
Psychisches zu t 53177 61,10 (20,03) 63,12 (24,18) T: 0.82, p=470
Wohlbefinden zu ts 53177 63,87 (22,22) 59,02 (24,43) Z:0.11, p=.895
{0-100) zu ts 53177 63,77 (21,79) 58,81 (23,34) 217, p=.119
Korperliche Zu ty 50/74 0,94 (0.65) 1,07 (0,65) T: 1.91, p=.169
Beschwerden Zuta 50/74 0,84 (0,62) 0,96 (0,58) Z:0.98, p=.383
{Somatisierung} zu ty 50/74 0,88 (0,62) 0,98 (0,68) I 0.04, p=964
Funktionskapazitat zu ty 58/81 64,22 (20,07} 58,69 (21,34) T:3.82, p=.053
{0-100}) zu ts 58/81 70,00 (21,64} 65,64 (22,66) Z: 10.5, p<.001
zu ts 58/81 74,29 (20,49) 65,01 (23,33) k: 1.88, p=.156
Schmerzen PATRE 58/81 3,79 (2,00) 3,93 (1,85) T:1.04, p=.311
{Anzahl 0-9) Zu ta 58/81 3,97 (2,28) 4,32 (2,01) Z:2.14, p=.121
zuty 58/81 3,93 (2,57) 4,42 (2,20) [: 0.54, p=.586
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Die folgenden Abbildungen zeigen die Mittelwerte mit zugehorigem Konfidenzintervall far
jeden der drei Messzeitpunkte in der Gegeniberstellung Interventionsgruppe (N=82) versus
Kontrollgruppe (N=58) im Rahmen der Intention to treat — Analyse.

Abbitdung 9a-f: Mittelwerte mit Konfidenzintervall zu den 3 Messzeitpunkten fiir IG (gestrichelte
Linie) und KG (durchgezogene Linie)
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Ein gunstigerer Verlauf der Teilnehmer der Interventionsgruppe gegeniber denen der Kon-

trollgruppe ist nicht zu erkennen
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3.5.3 Vergleich zwischen Probanden mit und ohne Reha-
teilnahme (Analyse as actual)

Kontrastiert man die Entwicklung in den gewahiten 6 Parametern in den beiden Gruppen
,Reha ja“ und ,Reha nein®, so falit zuerst der in finf der sechs Parameter aufiretende Haupt-
effekt der Rehateilnahme auf. Die Werte der Rehateilnehmer fallen mit Ausnahme des psy-
chischen Wohlbefindes signifikant schlechter aus, die Rehateiinehmer berichten einen nega-
tiveren Gesundheitszustand.

Eine Uberzufallige Veranderung Gber die drei Messzeitpunkte (signifikanter Haupteffekt Zeit)
findet sich fUr die globale Einschatzung des Gesundheitszustandes, flr die Funktionskapazi-
tat und in der Tendenz auch fir die Vitalitit in Richtung Verbesserung. Die berichtete Anzahl

aktuell schmerzender Kérperregionen nimmt hingegen tendenziell zu (vgl. Tab. 335)
Tabelle 35: Mittelwert M und Standardabweichung SD der Gruppen Reha ja und Reha nein, Er-

gebnisse 2x3 faktorieller Varianzanalysen (Treatment x Zeit) mit Messwiederholung auf dem
Faktor Zeit

Allgemeiner zu ty 7165 3.99 (0.78) 4,18 (0.73) R:4.30, p=.040
Gesundheitszustand zZu tz 71165 3.27 (1.09) 3.42 (0.96) Z:52.0, p<.001
{1-5, 1=sehr gut) zu ta 71/65 3.18 (0.99) 3.58 (0.76) b1.19, p=.306
Vitalitat zu ts 68/64 43,21 (19,486) 38,59 (19,18) |R:6.96, p=.009
{0-100) zu to 68/64 48,90 (21,51) 41,70 (18,62) |Z:2.78, p=.066
zu ty 68/64 48,97 (20,51) 37,89 2013y |k 2.25,p=112
Psychisches zu ts 67/63 64,20 (20,60) 60,27 (24,40) |R: 2.65, p=.106
Wohlbefinden zu ta 67/83 63,44 (22,71) 58,40 (24,39) |Z:0.39, p=675
(G-100) zu ts B67/63 64,78 (21,23) 56,63 (23,75) |1:1.04, p=.357
Kérperliche zu i 63/61 0,82 (0,63) 1,13 (0,66} R: 4,57, p=.034
Beschwerden FATR V) 63/61 0,86 (0,61) 0,98 (0,69} Z:1.02, p=.364
(Somatisierung) ZU ty 63161 0.84 (0,67) 1,04 (0,63} I: 0.63, p=534
Funktionskapazitat zZu ty 73/66 65,81 (21,52) 55,68 (19,03) R: 9.61, p=.002
(0-100) zu ty 73/66 70,63 (23,33) 63,95 (20,63) |Z:10.28, p<.001
zuts 73/68 74,87 (22,78} 62,26 (20,57) | I: 3.04, p=.051
Schmerzen 2u ty 72167 3,53 (1,90) 4,24 {1,88) R: 4.60, p=.034
(Anzahl 0-9) zuty 72167 3,88 (2,36) 4,49 (1,81) Z:2.53, p=.084
zu ty 72/67 3,89 (2,59) 4,57 (2,05) I: 0.06, p=.946

Die becbachteten Zeitvertaufe sind weitgehend parallel, so dass mit Ausnahme der Funkti-
onskapazitit keine signifikanten Wechselwirkungen auftreten. Fir die Funktionskapazitat
errechnet sich eine in der Tendenz signifikante Wechselwirkung: Wahrend in der Gruppe
ohne Rehateilnahme ein kontinuierlicher Anstieg stattfindet, scheint sich in der Rehagruppe
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zwischen Studienbeginn und 6-Monatskatamnese zuerst ein steilerer Anstieg(Verbesserung)
abzuzeichnen, der dann aber abbricht und in die Gegenrichtung verlauft.

In Abbildung 9 ist deutlich zu erkennen, dass sich die zeitlichen Verlaufe unabhéngig davon,
ob eine medizinische Rehabilitationsleistung in Anspruch genommen wurde oder nicht, weit-
gehend gleichen und die bereits zu Studienbeginn bestehenden Unterschiede im Gesund-
heitszustand der Gruppen ,Reha ja* und ,Reha nein“ Gber die Zeit hin erhalten bleiben.

Abbildung 10a-e: Mittelwerte mit Konfidenzintervallen zu den 3 Messzeitpunkten fiir die Grup-

pen ,,Reha ja“ (gestrichelte Linie) und ,Reha nein“ (durchgezogene Linie)
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3.6 Auswertung der iibermittelten Sozialdaten

3.6.1 Rentenantragsverfahren nach den LVA-Daten

3.6.1.1 Intention to treat-Analyse (Nutzen des PETRA-Verfahrens)

Die LVA - SH meldete fur alle Studienteilnehmer das Datum der Rentenantragssteliung und
der Rentenbewilligung fir den Zeitraum von 12 Monaten nach Studieneintritt. Unter den 230
Teilnehmern stellten in diesem Zeitraum 9 mit Erfolg einen Rentenantrag (3.9 %). 4mal wur-
de Rente wegen Erwerbsminderung gewéhrt, 4mal eine Altersrente Schwerbehinderte, 1mal
eine Altersrente. Davon gehdrten 5 zur Interventionsgruppe (3.7%) und 4 zur Kontrollgruppe
(4.2 %). Die Gruppen unterschieden sich nicht (Chi?=0.03, p=0.867). Die mittlere Dauer in
Monaten zwischen Eintritt in die Studie und Rentenantragsstellung iag bei 6 Monaten (IG:
6.0 vs KG 5.8).

3.6.1.2 Analyse per protocol (Wirksamkeit der Rehateilnahme)

Zur Auswertung kommen 166 der 230 Probanden, 73 in der Kontrollgruppe ohne Rehateil-
nahme und 93 in der Interventionsgruppe mit Rehateilnahme. In beiden Gruppen wurde je-
weils 2 Probanden berentet: in der Interventionsgruppe eine Rente wegen Erwerbsminde-
rung, eine Alterrente Schwerbehinderte; in der Kontrollgruppe zwei Renten wegen Erwerbs-
minderung. Mit Chi*=0.06 und p=.801 unterschieden sich die beiden Gruppen nicht vonein-
ander.

3.6.1.3 Analyse as actual (Wirksamkeit der Rehateilnahme)

In der Gruppe ,Reha ja* stellten 4 von 116 Probanden (3.4%) einen Rentenantrag (3 Renten
wegen Erwerbsminderung, 1mal Altersrente Schwerbehinderung), in der Gruppe ,Reha nein”
waren es 5 unter 114 (4.4%), darunter 2 Renten wegen Erwerbsminderung, 2 Altersrenten
Schwerbehinderte und 1 Altersrente. Dieser Unterschied ist nicht signifikant {(Chi2=0.13,
p=.714).

Die mitilere Dauer zwischen Eintritt in die Studie und Rentenantragsstellung lag in der Grup-
pe ,Reha ja* bei 7.0 Monaten, in der Gruppe ,Reha nein” bei 5.2 Monaten.
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3.6.2 MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(stufenweise Wiedereingliederung)

Die stufenweise Wiedereingliederung dient dazu, arbeitsfahige Versicherte nach |anger an-
dauernder, schwerer Krankheit schrittweise an die volie Arbeitsbelastung am bisherigen Ar-
beitsplatz heranzufithren und so den Ubergang zur vollen Berufsfahigkeit zu erleichtern.
Nach den Angaben der Krankenkassen erhielten wahrend der 12 Monate zwischen Studien-
eintritt und 12 Monats-Katamnese 11 % (N=19) der 173 Versicherten mit einem bestehenden
Beschaftigungsverhaltnis bei Studieneintritt diese Malnahme zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Die Zugehdrigkeit zur Interventions- oder zur Kontrollgruppe (ITT-Analyse) beeinflusste die
Anzahl der Verordnungen nicht (1G: 12 % vs KG: 9.5 %, Chi*=0.31, p=.580).

Probanden, die wahrend der Studienlaufzeit an einer medizinischen Rehabilitation teilnah-
men, erhielten mit 15.3 % in der Tendenz haufiger stufenweise Wiedereingliederungsmali-
nahmen als Probanden ohne Rehateilnahme mit 6.7 %. (Analyse as actual, Chi?>=3.37,
p=.0686).

Wahrend unter den Versicherten mit stufenweiser Wiedereingliederungsmalinahmen und
Angaben zur Erwerbstatigkeit zum 3. Messzeitpunkt (N=13) 15 % dennoch ihre Erwerbsta-
tigkeit am Studienende aufgegeben/verloren hatten, liegt der Prozentsatz unter den ver-
gleichbaren Versicherten ohne Wiedereingliederungsmafinahmen (N=100) mit 33 % gut dop-
peit so hoch. Der Unterschied von 18 % erreicht allerdings keine statistische Signifikanz
(Chi*=1.67, p=.196). Um ihn statistisch abzusichern (bei zweiseitiger Testung, einem avon 5
% und einem B von 20 %) waren mehr Falle (88 je Gruppe) notwendig gewesen.

3.6.3 Arbeitsunfahigkeit nach Daten der Krankenkassen

Verglichen werden im Weiteren die von den Krankenkassen Gbermittelten AU-Tage im Zeit-
raum von 6 Monaten vor Eintritt in die Studie (= Datum der Einwilligungserkiérung) und im 2.
Halbjahr der einjdhrigen Studienlaufzeit, d.h. in den 6 Monaten vor Studienende (vgl. Abb.2).

3.6.3.1 Intention to treat-Analyse (Nutzen des PETRA-Verfahrens)

Zur Auswertung kamen von den 230 Datensatzen N=217, da von den Kassen zu 3 Proban-
den wegen Umzugs keine Daten Ubermittelt werden konnten, 1 Proband verstorben war und
9 Probanden eine Rehamafinahme erhielien, die im 2. Halbjahr lag und damit in die Beo-

bachtungsphase fiel.

im Halbjahr vor Studieneintritt waren alle Probanden mindestens einmal krankgeschrieben
(siehe Einschiusskriterium), in der Bmonatigen Post-Beobachtungsphase waren es in der
Interventionsgruppe 68.3 % (86 von 126), in der Kontrollgruppe 50.5 % (46 von 91): Mit
Chi?=6.95 und p=.008 wird dieser Unterschied signifikant. Dabei bleibt es auch, wenn man in
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die Analyse nur die Fehitage mit M-Diagnosen einbezieht. Wegen einer M-Diagnose mindes-
tens einmal krankgeschrieben waren in der Interventionsgruppe 47 % und in der Kontroll-
gruppe 31 % (Chi*=5.24, p=.022).

Die mittlere Anzahl von AU-Tagen lag in der Interventionsgruppe vor Studienbeginn signifi-
kant héher als in der Kontrollgruppe, in der Postbeobachtungsphase ist sie noch tendenziell
erhoht (vgl.Tab. 36). In beiden Gruppen reduzierte sich die Anzahl von AU-Tagen deutlich in
vergleichbarer Weise. In der Interventionsgruppe um 43.0 Tage (Pré-Post-Effektstarke von
1.41), in der Kontroligruppe um 43.5 Tage (Pra-Post-Effektstarke von 1.43).

Tabelle 36: Vergleich verschiedener Parameter im Zeitraum 6 Monate vor Studieneintritt (6m

prd) und 6 Monate zwischen t; und t; (6m post) fiir IG und KG, Ergebnisse einfaktorieller Vari-
anzanalysen, Chi*-Testung

mindestens eine 6 m prae 91/126 100 % 60%
Krankschreibung & m post 91/126 50.5 % 68.3 % 6.95 | .008
mittiere Anzahl AU- 6 m prae 81/126 73.54(30.4) 87.13(42.9) 671 | .010
Tage 6 m post 91/126 30.01(55.9) 44.17(62.5) 294 | .088
Differenz 91/126 43.48 (58.0) 42.96(72.6) 003 | 955
AU-Tage pro Fall 6 m prae 91/128 45.5 (31.0) 61.5 (46.2) 8.20 005
6 m post 46/86 49.4 (67.6) 57.0 (67.3) 0.38 | .537
mitlere Anzahl AU- 6 m prae 841117 67.1 (28.8) 77.2 (43.1) 347 | .064
Llﬂ%? mit 6 m post 84/117 22.1 (52.1) 38.7 (62.4) 3.97 | .048
-lagnose Differenz 841117 -| 45.0(57.9) 38.5 (73.9) 046 | 501

*beide Gruppen um Versicherte reduzier, fur die keine |CD-Diagnosen mitgeteilt waren

Berechnet man fiir die mittlere Anzahl von AU-Tagen erganzend eine Kovarianzanalyse mit
der Ausgangslage als Kovariate, so unterscheiden sich die korrigierten Werte fir die Post-
Beobachtungsphase nicht signifikant voneinander. In der Interventionsgruppe fallen 43.1 AU-
Tage an, in der Kontrollgruppe 31.6 AU-Tage mit F=1.91 und p=.169.

Die Anzahl von Fehltage pro Fall ist in der Post-Beobachtungsphase zwischen den beiden
Gruppen vergleichbar. Dieses Ergebnis bestatigt auch eine Kovarianzanalyse mit der Aus-
gangslage als Kovariate, die zu den angepassten Werten 52.7 AU-Tagen pro Fall in der KG
und 55.2 AU-Tage/Fall in der |G fihrt (F=0.04, p=.842).

Betrachtet man ausschliefilich die Fehltage mit einer M-Diagnose, so kommt es in beiden
Gruppen zu Verbesserungen. Die kovarianzanalytische Auswertung mit der Ausgangslage
als Kovariate fuhrt zu einem tendenziell signifikanten Unterschied zwischen den korrigierten
Mittelwerten: die Kontroligruppe (M=22.6) erreicht in der Post-Beobachtungsphase weniger
AU-Tage mit M-Diagnose als die Interventionsgruppe (M=38.3) mit F=3.409 und p=.063.
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3.6.3.2 Analyse per protocol (Wirksamkeit der Rehateilnahme)

Fur die Analyse ,per protocol” wurden von der Interventionsgruppe nur Versicherte beriick-
sichtigt, die im ersten Halbjahr der Studienlaufzeit an einer Reha teilgenommen haben (IG
mit Reha) und umgekehrt von der Kontrollgruppe nur die Versicherten; die wahrend der ge-
samten Studienlaufzeit keine medizinische Rehabilitation erhielten (KG ohne Reha). Damit
ergibt sich eine Gruppengréfie von N=85 flr ,IG mit Reha" und N=72 fiir ,KG ohne Reha“.
Die Rehamalnahme lag in der Gruppe ,1G mit ja* im Mittel 64 Tage nach Studieneintritt, da-
mit im Schnitt 119 Tage (knapp 4 Monate) vor Beginn des Beobachtungsintervalls post (mi-
nimaler Abstand 34 Tage, maximaler Abstand 163 Tage, Median 124 Tage).

Alle Probanden waren im Halbjahr vor Studieneintritt mindestens einmal krankgeschrieben,
in der 6monatigen Post-Beobachtungsphase waren es in der Gruppe IG mit Reha 68.2 % (58
von 85) signifikant mehr als in der Gruppe KG ohne Reha mit 48.6 % (35 von 72) (vgl. Tab.
34). Ein dhnliches Ergebnis findet man fir die Krankschreibungen mit M-Diagnosen in der
Postphase: auch hier waren die Rehabilitanden haufiger mindestens einmal krankgeschrie-
ben als die Nicht-Rehateilnehmer (mit Reha 46.8 %, ohne Reha 27.9 %, Chi*=5.43, p=.020).
In beiden Gruppen reduzierten sich die Arbeitsunfahigkeitstage insgesamt sowie nur bezo-
gen auf Fehltage mit M-Diagnosen in deutlicher Weise (vgl. Tab.37).

Tabelle 37: Vergleich verschiedener Parameter fiir die 6monatigen Pr&- und Postbeobach-
tungsphasen fiir IG mit Reha und KG ohne Reha, Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen

mindestens eine 6 m prae 72185 100 % 100% Chi*=
Krankschreibung gy post 72/85 486 % 68.2 % 622 | .013
mittlere Anzahl von 6 m prae 72/85 74.7(31.40) 87.8(45.6) 424 041
AU-Tagen 6 m post 72/85 28.04(53.3) 46.7(65.7) 3.73 055
Differenz 72/85 46.6(54.7) 41.1(79.5) 025 | 616
AU-Tage pro Fall 6 m pras 72/85 46.3 (32.1) 62,3 (49.2) 5.62 019
& m post 35/58 46.0 (64.4) 60.9 (70.3) 1.05 | .309
mittlere Anzahl AU- 6 m prae 68/77 66.7 (29.5) 81.26 (47.2) 6.24 014
B?geng":tefr\]”; 6 m post 68/77 18.1 (45.8) 42.6 (66.9) 6.49 | .012
ag Differenz 68777 48.6 (52.1) 40,2 (81.8) 0.52 470

*beide Gruppen um Versicherte reduzier, fir die keine ICD-Diagnosen mitgeteilt waren

Kovarianzanalytische Auswertungen fiir die mittlere Anzahl von AU-Tagen in der Post-
Beobachtungsphase mit den jeweiligen Werten in der Pré-Phase als Kovariate erbringen
einen in der Tendenz signifikanten Unterschied zu Gunsten der Kontrollgruppe: Die ange-
passten Mittelwerte der durchschnittlichen AU-Tage im Post-Beobachtungsintervall liegen
bei 29.0 fur die Gruppe KG ohne Reha und bei 45.9 fur die Gruppe IG mit Reha (F=2.99,
p=.086). Bezogen auf Fehltage mit M-Diagnosen wird dieser Unterschied in den korrigierten
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Werten noch deutlicher; die KG ohne Reha kommt im Durchschnitt auf 18.3 Fehltage in der
Post-Phase, wahrend fur die 1G mit Reha auf 42.5 Fehitage mit M-Diagnose anfallen
(F=5.98, p=.016).

Die angepassten Werte fUr die Fehltage pro Fall unterscheiden sich nicht voneinander und
liegen bei 47.8 Tagen pro Fall in der Gruppe KG mit Reha und bei 59.8 Tagen/Fall in der
Gruppe IG mit Reha (F=0.65, p=.423).

3.6.3.3 Analyse as actual {(Wirksamkeit der Rehateilnahme)

Bei der Auswertung ,as actual" werden die Ergebnisse der 104 Rehateilnehmer im ersten
Halbjahr denen der 113 Nicht-Rehateilnehmern gegeniber gestellt. Die Rehamallnahme
begann in der Gruppe ,Reha ja“ im Mittel 65 Tage nach Studieneintritt, im Schnitt 118 Tage
{(knapp 4 Monate) vor Beginn des Beobachtungsintervalls post (minimaler Abstand 34 Tage,
maximaler Abstand 163 Tage, Median 122 Tage).

Alle Probanden waren im Halbjahr vor Studieneintriit mindestens einmal krankgeschrieben,
in der Bmonatigen Post-Beobachtungsphase waren es in der Gruppe ,Reha ja* 66.3 % (69
von 104), in der Gruppe ,Reha nein® 55.8 % (63 von 113). Die Gruppen unterschieden sich
in diesem Parameter nicht signifikant voneinander (Chi*=2.55, p=.110). Eine zusétzliche
Analyse - allein bezogen auf Krankschreibungen mit M-Diagnosen - filhrte zu einem ver-
gleichbaren Ergebnis: In der Gruppe mit Reha waren 46.2 % mindestens einmal mit einer M-
Diagnose krankgeschrieben, in der Gruppe ohne Reha waren es 35.2 % (Chi*=2.54, p=.111).
Tabelle 38 zeigt u.a. die Ergebnisse einfaktorielier Varianzanalysen fUr die Anzahl der Uber-
mittelten AU-Tage.

Tabelle 38: Vergleich verschiedener Parameter fiir die 6-monatigen Prid- und Postheobach-
tungsphasen fiir die Gruppen ,,Reha ja* und ,,Reha nein*

mindestens eine 6 m prae 1131104 100 % 100%
Krankschreibung 6 m post 113/104 55.8 % 66.3 % 255 | 110
mittlere Anzahlvon 6 m prae 113/104 78.71 (33.8) 84.4 (43.3) 117 | 281
AU-Tagen 6 m post 113/104 32.0 (54.2) 45.1 (65.5) 258 | .110
Differenz 113/104 46.7 (55.1) 39.3 (77.5) 067 | .418
AU-Tage pro Fall 6 m prae 113/104 51.2 (35.5) 58.7 (46.5) 1.83 | 177
6 m post 63/69 47.3 (62.4) 60.8 (71.2) 0.39 | .536
mitflere Anza'hl von 6 mprase 108/93 66.5 (31.7) 80.5 (43.3) 5.96 .009
/S_U-Tageg mit M- 6 m post 108/93 22.9 (48.6) 42.0 (67.5) 543 | .021
lagnose Differenz 108/03 43.6 (54.2) 38.5 (80.7) 029 | .590

*beide Gruppen um Versicherte reduziert, fir die keine ICD-Diagnosen mitgeteilt waren

Sowohl die Studienteiinehmer mit Rehateilnahme als auch die Teilnehmer ohne Rehateil-
nahme zeigten im Vergleich zum Halbjahr vor Studienbeginn in der Beobachtungsphase (6
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m post) eine deutliche Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage in vergleichbarer Gréfienord-
nung. Es errechnen sich Pra-Post-Effektstérken in einer Héhe von 1.16 (Reha ja) bzw. 1.38
(Reha nein). Ebenso reduzierten sich die Fehltage pro Fall in beiden Gruppen in vergleichba-
rer Weise.

Betrachtet man nur die Fehltage mit M-Diagnosen so wiesen die Versicherten mit einer Reha
zu Studienbeginn im Mittel mehr solcher Fehltage auf als die Versicherten ohne Reha. Be-
rechnet man fir die AU-Tage mit M-Diagnose in der Post-Phase ergénzend eine Kovarian-
zanalyse mit den Pra-Werten als Kovariate, zeigen auch die korrigierten Werte einen signifi-
kant geringeren Anteil an Fehltagen fur die Nicht-Rehagruppe (M=23.3) gegentber der Re-
hagruppe (M=41.5} (F=4.72, p=.031).

Insgesamt lasst sich fir den Parameter der Arbeitsunfahigkeit kein Vorteil fir die Gruppe mit
Rehabilitation erkennen.

3.6.4 Exkurs zur Ubereinstimmung von subjektiven und
objektiven Angaben zur Arbeitsunfdhigkeit

Zum 3. Messzeitpunkt bejahten 51.4 % der Responder die Frage: ,Waren Sie in den letzten
6 Monaten (heute eingerechnet) krankgeschrieben?" Nach den Daten der Krankenkassen
waren von diesen Respondern 59 % wenigstens einmal im Beobachtungszeitraum von 6
Monaten krankgeschrieben. Der Grad der Ubereinstimmung liegt mit einem Kappa von 0.54
im mittleren (,moderate") Bereich. Die absolute Ubereinstimmung in Prozent liegt bei 77.1 %

(vgl. Tab. 39).

Tabelle 39: Ubereinstimmung der Angaben zur Krankschreibung in den letzten 6 Monaten
(ja/nein) zwischen Krankenkassendaten und subjektiven Angaben (Anzahl, Gesamtprozent)

63 (43.8%) 22 (15.3 %) 85 (59%)
11 (7.6 %) 48 (33.3%) 59 (41%)

74 (51.4 %) 70 (48.6) 144 (100%)

Die Probanden wurden weiterhin gebeten, die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage in den letz-
ten 6 Monaten zu schéatzen (,an etwa ____ Tagen®). Im Mittel wurden pro Kopf 35 (SD=61.5)
Fehitage angegeben.

Nach den Angaben in den Krankenkassenstatistiken errechnen sich durchschnittlich 38.8
Fehltage (SD=61.8). Die Berechnung des Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) als
MaR der Ubereinstimmung fiihrt zu einem Wert von |CC= .872. Nach géngiger Bewertung
werden Werte gréfer als .75 als ,excellent” angesehen (Shrout & Fleiss 19979).
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Haufig stehen bei Untersuchungen im Bereich der Versorgungsforschung keine ,objektiven®
Daten zur Arbeitsunféhigkeit zur Verfligung. Einzige Datenquelle stellt dann die Selbstaus-

kunft der Befragten dar. Unser Vergleich subjektiver Angaben zur Krankschreibung und zur
Anzahl von AU-Tagen mit den objektiven Daten von Seiten der Krankenkassen zeigt ein ak-

zeptables MaR an Ubereinstimmung.

3.6.5 Krankenhausaufenthalte

Verglichen werden im Weiteren die von den Krankenkassen Gbermittelten Krankenhaus-
Tage im Zeitraum von 6 Monaten vor Eintritt in die Studie (Praphase) und im 2. Halbjahr der
einjahrigen Studienlaufzeit, d.h. in den 6 Monaten vor Studienende (Postphase).

3.6.5.1 Intention to treat-Analyse (Nutzen des PETRA-Verfahrens)

Zur Auswertung kamen 226 der 230 Datenséatzen (vgl. 3.6.3.1).
Tabelle 40 zeigt den Vergleich zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
den Anteil der Studienteiinehmer, die mindestens einmal im Krankenhaus waren sowie die

mittlere Anzahl von Krankenhaustage pro Kopf und pro Fall.

Tabelle 40: Prozente, Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Ergebnisse aus Chi*-Test
bzw. einfaktorieilen Varianzanalysen zu Krankenhaus(KH)aufenthalte in IG und KG

mindestens 1 KH- 6 m prae 95/131 20.0% (19) 21.4% (28) 0.06 .802
Aufenthait 6 m post 95/131 12.6% (12) 6.1% (8) 2.91 088
mittlere Anzaht 6 m prae 95/131 2,19 (6.94) 3.10(8.69) 0.71 400
KH ~Tage pro Kopf 6 m post 95/131 1.01 (3.19) 0.69(3.76) 0.44 | 507
mittlere Anzahl KH- 6 m prae 19/28 8.37 (10.88) 10.58 (8.63) 060 | .44
Tage pro Fall 6 m post 1218 7.12 (5.35) 8.63 (7.52) 027 | 607

Etwa ein Flinftel der Studienteilnehmer der beiden Treatmentgruppen war im Halbjahr vor
Studienbeginn zumindest einmal im Krankenhaus. In der Kontrollgruppe (N=95} fielen 208
Krankenhaustage bei 19 Probanden und 24 Fallen (davon 17 mit M-Diagnose) an, in der
Interventionsgruppe (N=131) 406 Tage bei 28 Probanden und 38 Fillen {davon 23 mit M-
Diagnose}. Der Anteil von Krankenhausféllen mit einer M-Diagnose lag in der Gesamtgruppe
bei 64.5 %.

Im zweiten Beobachtungszeitraum reduzierten sich die Zahlen in den gewahiten Parametern.
Weniger Probanden waren im Krankenhaus (in der Tendenz in der Interventionsgruppe we-
niger als in der Kontroligruppe); in der Kontrollgruppe belauft sich die Anzahl der Kranken-
haustage auf 96 Tage bei 12 Probanden und 15 Fallen, in der Interventionsgruppe auf 91
Tage bei 10 Fallen und 8 Probanden. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zei-

61




Sozialdaten

gen sich nicht. Der Anteil von Krankenhausfallen mit einer M-Diagnose lag in der Gesamt-
gruppe nur noch bei 32 %.

3.6.5.2 Analyse ,,per protocol“ (Wirksamkeit der Rehabilitation)

Zur Auswertung kamen 157 der 230 Datensétze, 72 Kontrollgruppenteilnehmer ohne Reha
und 85 Interventionsgruppenteilnehmer mit Reha (vgl. 3.6.3.2).

In der Kontroligruppe ohne Reha fielen im Halbjahr vor Studieneintritt insgesamt 117 Kran-
kenhaustage an bei 17 Féllen (davon 11, d.h. 64.7 % mit M-Diagnose), in der Interventions-
gruppe mit Reha waren es mehr als das Doppelte mit 329 Tage und 32 Féllen (davon 20,
d.h. 62.5 % mit M-Diagnose). Im zweiten Beobachtungszeitraum ein halbes Jahr spater wa-
ren es in der Kontroligruppe 65 Krankenhaustage und 10 Falle (darunter 20 % mit M Diagno-
se), in der Interventionsgruppe 36 Tage und 8 Falle (darunter 25 % mit M-Diagnose). Wie
Tabelle 41 zeigt, waren zu Studienbeginn in der Tendenz in der Interventionsgruppe mit Re-
ha mehr Krankenhaustage pro Kopf wie pro Fall zu verzeichnen.

Tabelle 41: Prozente, Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Ergebnisse aus Chi*-Test
bzw. einfaktoriellen Varianzanalysen in den Gruppen |G mit Reha und KG chne Reha

SO

mindestens 1 KH- 6 m prae 72/85 19.4% (14) 28.2 % (24) 164 | .200
Aufenthalt (N) 6 m post 72185 12.5 % (9) 5.9 % (5) 210 | 147
mittlere Anzahl 6 m prae 72185 1.60(4.69) 4.09(10.08) 3.73 | .055
KH -Tage pro Kopf 6 m post 72185 0.90(2.96) 0.42(2.39) 1.26 .264

Differenz 72/85 0.69 (5.6) 3.7 (8.6) 6.4 012
mittlere Anzahl KH- 6 m prae 14124 5.93 (3.74) 10.97 (9.25) 3.77 | .080
Tage pro Fall 6 m post 9/5 6.94 (5.34) 6.10 (5.88) 0.06 | .808

Berechnet man fiir den Parameter mittlere Anzahl von Krankenhaustage pro Kopf in der
Postphase eine Kovarianzanalyse mit der Ausgangslage als Kovariate ergibt sich fur die an-
gepassten Werte ein signifikanter Unterschied: in der Interventionsgruppe mit Reha entfallen
auf jeden Teilnehmer mit 0.26 Krankenhaustage weniger Krankenhaustage als in der Kon-
troligruppe mit 1.09 Tage (F=4.47, p=.036).

3.6.5.3 Analyse ,,as actual“ (Wirksamkeit der Rehabilitation)

Zur Auswertung kamen 217 der 230 Datensétzen, in der Gruppe ,Reha ja“ N=104 und in der
Gruppe ,Reha nein“ N=113 (vgl. 3.6.3.3).

Probanden, die wahrend der Studienlaufzeit nicht an einer Rehabilitation teilnahmen, zeigten
im Halbjahr vor Studieneintritt insgesamt 254 Krankenhaustage mit 23 Fallen (davon 60.9 %
M-Diagnosen). Probanden mit einer Rehateilnahme im ersten Halbjahr kommen auf 390 Ta-
ge und 38 Félle (davon 65.6 % M-Diagnosen). Die Gruppen unterschieden sich in allen Pa-
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rametern (tendenziell) signifikant voneinander. Wer im weiteren Verlauf an einer Reha teil-
nahm, war zuvor im Mittel haufiger und langer im Krankenhaus gewesen. Im zweiten Halb-
jahr (Postphase) unterschieden sich die Gruppen nicht mehr in signifikanter Weise vonein-
ander (vgl. Tab.42).

Tabelle 42:; Prozente, Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Ergebnisse aus Chi*>-Test
bzw. einfaktoriellen Varianzanalysen

mindestens 1 KH- 6 m prae 113104 16.8 % (19) 26.9 % (28) 3.26 071
Aufenthalt (N) 6 m post 1131104 10.6 % (12) 4.8 % (5) 253 | A1
mittlere Anzahi 6 m prae 113104 153 (4.81) 3.75 (9.42) 488 | .028
KH —Tage pro Kopf 6 m post 1131104 1.06 (4.18) 0.35 (2.17) 245 i 119

Differenz 113104 0.47 (6.3) 3.4 (8.1) 9.0 003
miftlere Anzahl KH- 6 m prae 18/28 6.44 (3.56) 10.30 (8.77) 3.13 .084
Tage pro Fall 6 m post 1215 8.41 (6.02) 6.10 (7.40) 046 | .508

Die Krankenhaustage pro Kopf reduzieren sich in der ,Reha ja* Gruppe in deutlicherer Weise
als in der Grupppe ,Reha nein“.

Die Berechnung von Kovarianzanalysen fur die Postphase mit dem Ausgangslagenwert als
Kovariate zeigte fir Krankenhaustage sowie Krankenhausfélle einen signifikanten Vorteil fur
die Probanden mit Rehateilnahme. Die angepassten mittleren Krankenhaustage pro Kopf
liegen in der Gruppe mit Reha bei 0.20, in der Gruppe ohne Reha bei 1.20 mit einem F-Wert
von 5.07 und p=.025.
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4. Diskussion
4.1 Zum Nutzen des PETRA-Verfahrens

4.1.1 Screening und Akzeptanz

Ein Blick auf die Befunde der Ausgangslagenmessung und ihren Vergleich mit anderen LVA-
Daten macht deutlich, dass mit dem PETRA-Screening jungere, gesundheitlich stark belaste-
te Versicherte mit muskuloskelettalem Beschwerdebild ausgewahlt wurden.

Es stellt sich die Frage, ob durch diese Eigenaktivitat der Krankenkassen eine Versicherten-
gruppe mit einem ,besonderen” sozialmedizinischen und persdnlichen Profil ausgewahlt
wurde. Das scheint jedoch weder im Hinblick auf die Fehizeiten, noch fiir die Parameter des
subjektiven Gesundheitszustand der Fall zu sein:

Die ,Belastung” der Studienteilnehmer mit im Schnitt 99 AU-Tagen aller Diagnosen bzw. 83
Fehltage mit M-Diagnosen im Jahr vor Studieneintritt (mit SD von jeweils 54) lag etwa in der
Gréienordnung von Rehabilitandengruppen mit vergleichbarer Indikation. So weist bspw. in
der Studie von Burger et al. (2002} eine Gruppe stationdrer Rehabilitanden (N=114) mit Dor-
sopathien im Jahr vor Rehaantritt im Mittel 83 AU-Tage auf (5D=96), in einem Modellprojekt
der LVA Rheinland Pfalz zur teilstationdren Rehabilitation bei muskuloskelettalen Erkrankun-
gen erreichte die Gruppe stationdrer Rehabilitanden (N=270) einen Wert von 81 AU-Tagen
(8D=81), die Gruppe teilstdtiondrer Rehabilitanden (N=251) von 97 AU-Tagen (5D=85) im
Jahr vor Rehaantritt (Bthrlen & Jackel 2002).

Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen der an der vorliegenden Evaluationsstudie teilneh-
menden Versicherten gleichen im Selbsturteil sowohl denen von LVA-Versicherten in ortho-
padischen Rehakliniken, als auch denen von berufstétigen LVA-Versicherten mit schwergra-
digen Riickenschmerzen. Die Versicherten der deutschen ISSA-Studienkohorte, die nach
den internationalen Vorgaben zu Studieneintritt 3 Monate durchgehend arbeitsunfahig wegen
Dorsopathien sein mussten, gaben hingegen eine deutlich negativere Selbstbeschreibung
ihres Gesundheitszustandes ab {vgl. 3.1.4).

Die Akzeptanz des Beratungsangebotes unter den Versicherten mit M-Diagnosen ist als gut
zu bezeichnen, wie die Ergebnisse zur Interventionsgruppe zeigen. Von den 187 ausgewéhi-
ten Versicherten mit M-Diagnosen, denen als Teilnehmer der Interventionsgruppe ein Bera-
tungsgesprach angeboten wurde, nahmen 86 % (N=161) das Angebot an. Von ihnen konn-
ten 131 zur Rehaantragsstellung motiviert werden (81.4%), 10 von ihnen stimmten allerdings

nicht zugleich der Studienteilnahme zu.

Es bleibt ungeklart, warum mit dem Verfahren fast ausschliefllich Versicherte mit musku-
loskelettalem Beschwerdebild ausgewahit wurden. Gab es z.B. tatsachlich keine Diabetiker
in den Arbeitsunfahigkeitsstatistiken der Krankenkassen, die die Einschlusskriterien mit
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dreimaliger Arbeitsunfahigkeit oder mit mindestens 42 Tagen im letzten Jahr erflliten? Muss-

ten hier niedrigere Schwellen gesetzt werden? Oder wurde nicht breit genug gesucht?

Im Verlauf des einjahrigen Beobachtungszeitraums nahmen von den Probanden, die sich im
Anschluss an das Beratungsgesprach fir eine Antragstellung und zugleich zur Studienteil-
nahme entschlossen hatten (N=121) 70 % im Zeitraum von 6 Monaten im Anschluss an das
Beratungsgesprach tatsachlich an einer Rehamalnahme teil (N=85). Die Griinde flr die
Nichtteilnahme der anderen Teilnehmer wurden nicht erfasst, eine Ablehnung des Antrags ist
ebenso méglich wie private Grinde des Versicherten die Malnahme nicht anzutreten. Nach
den Angaben des Zwischenberichtes lag die Bewilligungsrate bei Antrédgen im PETRA-
Verfahren im ersten Erprobungsjahr bei 85.4 % (Glaser-Moller 2002). Nach einer Studie der
LVA Hannover wurden 6.8 % der innerhalb eines Jahres (6/2002 bis 5/2003) bewilligten me-
dizinischen Heilverfahren von den Versicherten nicht angetreten (Kobelt et al 2005). Es ist
denkbar, dass diese Rate im PETRA-Verfahren héher ausfiel, da der Anstol zur Antragsstel-

Jung von den Kassen ausging.

4.1.2 Zur Vergleichbarkeit der Treatment-Gruppen IG und KG

Die beiden Treatment-Gruppen sind in sehr vielen der mit dem Fragebogen erhobenen Pa-
rameter vergleichbar, angefangen von den Indikatoren des subjektiven Gesundheitszustan-
des Uber die Arbeitssituation und erlebte Arbeitsbelastungen bis hin zur Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen.

Dennoch zeigten sich in mindestens zwei zentralen Parametern Unterschiede, die in Rich-
tung einer starkeren gesundheitlichen Belastung der Interventionsgruppe verstanden werden
mussen. Ein in der Tendenz signifikanter Unterschied zeigte sich fur die Funktionskapazitat,
hier sind die Teilnehmer der Interventionsgruppe starker eingeschrankt. Signifikante Unter-
schiede ergeben sich weiterhin bei den von den Krankenkassen (bermittelten Daten zu Ar-
beitsunfihigkeitszeiten. Die Teilnehmer an der Interventionsgruppe weisen im Durchschnitt
eine um 13 bzw. 20 Tage langere AU-Zeit im Zeitraum von 6 bzw. 12 Monaten vor Studien-
beginn auf als die Teilnehmer der Kontroligruppe.

Neben der Annahme, dass es sich bei diesen Unterschieden um ein zufalliges Ergebnis han-
delt (bedenk man die Vielzahl der durchgefiihrten Testungen) kann auch eine Schwéche des
gewihlten Randomierungsverfahren zur Erkldrung herangezogen werden. Aus organisatori-
schen Griinden wurden von der AOK die ausgewéhlten Versicherten nicht individuell, son-
dern nach ihrem Wohnort den beiden Treatmentgruppen zugewiesen (Cluster-
Randomisierung). Es gibt Hinweise von den Kooperationspartnern, dass dieses Verfahren
nicht immer stringent durchgehalten wurde. Moglicherweise wurden vereinzelt besonders

,schwere" Félle nicht der Kontrollgruppe, sondern doch der Interventionsgruppe zugewiesen.
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Diesen Erklarungsansatz stitzt das Ergebnis einer getrennten Auswertung der Daten zur
Ausgangslage von ACK im Vergleich zu den Ubrigen 3 Kassen. Wahrend in der AOK-Gruppe
signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontroligruppe flir die beiden Parame-
ter AU-Tage und Funktionskapazitat bestehen, unterscheiden sich die Versicherten der drei
anderen Kassen nicht. Ahnliches zeigt sich bei dem ebenfalls zur Ausgangslage beobachte-
ten signifikanten Unterschied in der Teilnahme an einer Untersuchung bei einem Sozialversi-
cherungstrager wie Arbeitsamt, Rentenversicherung oder Versorgungsamt. {(vgl. Tabelle 43).

Tabelle 43: Unterschiede zwischen den beiden Treatmentgruppen zu Studienbeginn getrennt
nach Randomisierungsvorgehen :

S KGIG o
AOK (Clusterrandomisierung)

mittiere Anzahl AU- 6 m prae 29017 80.8 (23.2) 97.8 (42.6) 417 044
Tage

FFbH (0-100 %) zu ty 29177 60.9 (32.1) 51.9 (23.2) 3.16 078
Untersuchung Sozial- 12 m prae 30/82 33% 256 % 6.9 .009
versicherungstrager

BEK, BKK, IKK (individuelle Randomisierung)

mittere Anzahl AU- 6 m prae 62/49 70.2 (32.9) 70.3(37.9) <0.00 .983
Tage

FFbH {0—~100 %) Zut 62/49 63.0 (21.8) 60.1 (23.4) 0.46 .500
Untersuchung Sozial- 12 m prae 66/52 6.1% 11.5 % 1.1 289
versicherungstrager

Unabhangig von einer Erklarung fir das Auftreten von Ausgangslagenunterschieden sind
mdgliche Folgen fur die interpretation der Ergebnisse zu bedenken, die durch die Wirkung
eines ,Suszeptibilitats-Bias" verzerrt sein kdnnten. Feinstein 1985 beschreibt diesen Bias-
Typ wie folgt: ,Susceptibility bias occurs if the compared maneuvers are received by groups
whose collective baseline status have distinctly different prognostic expectations for the sub-
sequent occurrence of the outcome event .... Susceptibility bias can occur with or without
randomization.” (S. 44/45). Fir die beiden anderen Auswertungsstrategien (per protocol, as
actual) stellt sich dieses Biasproblem in noch drangenderer Weise, da hier die starkere ge-
sundheitliche Beeintrachtigung der Teilnehmer an einer Rehamafinahme zu Studienbeginn
noch ausgepragter ausfallt. Auswertungsstrategisch besteht die Mdéglichkeit mit Hilfe kovari-
anzanalytischer Verfahren sowie {iber Matched Pairs-Analysen den Verzerrungen entgegen

zu wirken. Beide Wege wurden von uns verfolgt.

4.1.3 Veranderungen in Interventions- und Kontrollgruppe

Es wurde erwartet, dass durch eine friihzeitige 1dentifizierung von Versicherten mit schweren

Gesundheitsstdérungen und einer erheblichen Gefahrdung der Teilhabe am Arbeitsleben
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(operationalisiert durch die Dauer von Arbeitsunfhigkeitszeiten) sowie einer rechtzeitigen
Einleitung rehabilitativer Manahmen eine giinstigere Beeinflussung der weiteren Entwick-
lung der Leistungsfahigkeit in Beruf und Alltag sowie des Gesundheitszustandes generell
bewirkt werden kdnnte.

In der Interventionsgruppe hatten im Beobachtungszeitraum gut Zweidrittel der Probanden
eine RehamaRnahme erhalten, in der Kontrollgruppe nahmen mit 24 % deutlich weniger Pro-
banden an einer RehamafRnahme teil.

Weder zur 6-Monatskatamnese (Abstand zwischen dem Ende einer Rehamalnahme und
der B-Monatskatamnese im Schnitt etwa 3 Monate) noch zur 12-Monatskatamnese (Abstand
zur Rehamafnahme etwa 9 Monate) lassen sich nach der Intention to treat-Analyse zwi-
schen den beiden Treatmentgruppen Unterschiede in den mittels Fragebogen erhobenen
Parametern der subjektiven Gesundheit sowie der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen erkennen, die auf eine Uberlegenheit des PETRA-Vorgehens hinweisen. Es treten in
beiden Gruppen zum Teil Verbesserungen in vergleichbarem Ausmaf auf.

Dies gilt auch fur die von den Krankenkassen und der Rentenversicherung Gbermittelten Da-
ten zu Berentungen, Arbeitsunfahigkeitszeiten und Krankenhausaufenthalten.

In beiden Gruppen triit eine vergleichbare Abnahme in Anzahl und Dauer gemeldeter Krank-
schreibungen und Krankenhausaufenthalte fur die beiden sechsmonatigen Beobachtungs-
zeitraume auf, die durch ein halbes Jahr voneinander getrennt sind. Vorteile fiir die Versi-
cherten der Interventionsgruppe kénnen nicht beobachtet werden. Auch ein Wechsel der
Auswertungsstrategie hin zu einer Analyse as protocel (Vergleich IG mit Reha versus KG
ohne Reha) fithrt im Falle der Arbeitsunfahigkeit nicht zu einem giinstigeren Ergebnis. Eine
Ausnahme stellen die Befunde zu Krankenhausaufenthalten dar. Unter Berlicksichtigung der
zur Ausgangslage hoheren Belastung der Interventionsgruppe mit Rehateilnahme zeigt sich
eine signifikante stérkere Reduktion der Anzahl von Krankenhaustagen pro Kopf.

Dariiber hinaus ist nicht erkennbar, dass durch das gewéhite Vorgehen des PETRA-
Verfahrens ein unmittelbarer Vorteil fur die Versicherten der muskuloskelettalen Diagnose-
gruppe erzielt werden konnte.

Stellt man die Frage, ob die Teilnahme am PETRA-Verfahren méglicherweise statt eines
Nutzens einen Schaden mit sich brachte, so ergeben die Fragebogendaten hierauf keinen
Hinweis. Bei den Sozialdaten zeigt sich zwar ein Vorteil fur die Kontrollgruppe, der in einem
signifikant groBeren Anteil Versicherter ohne Krankmeldungen besteht sowie einer in der
Tendenz starkeren Reduktion der Fehltage, doch allein auf Grund dieses Befundes ein
Schadenspotential des PETRA-Verfahrens zu postulieren, erscheint unangebracht.

Es ist darauf hinzuweisen, dass - anders als im Falle der von den Kassen und der LVA (-
bermittelten Sozialdaten - die in 2.4 diskutierten Fallzahlen (N=99 pro Gruppe) fir die mit den

Katamnesebégen erfassten Parametern zum 2. und 3. Messzeitpunkt nicht erreicht werden
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konnten. Das bedeutet einen Verlust an Power der Studie und eine Zunahme des Beta-
Fehlers. So reduziert sich z.B. fir den Vergleich der Ergebnisse zur 12 Monats-Katamnese
zwischen den Gruppen |G und KG die Power der Studie, Unterschiede in der GréRenord-
nung einer Effektstdrke von mindestens 0.40 zu entdecken, von 0.80 auf 0.65 (Anstieg des
Beta-Fehlers von 20 % auf 35 %). Wollte man unter den gegebenen Gruppengréfien an ei-
ner Power von 0.80 festhalten, muss man in Kauf nehmen, dass Unterschiede flr die subjek-
tiven Gesundheitsparameter bei zweiseitiger Testung mindestens die GréRenordnung einer

Effektstarke von 0.50 erzielen missen, um auf dem 5 % Niveau signifikant zu werden.

4.1.4 Beantwortung der Untersuchungsfragen

Auf der Basis der erzielten Ergebnisse lassen sich folgende Antworten auf die in 1.5 formu-
lierten Untersuchungsfragen geben:

Wird die Einfadung der Krankenkassen zu einem Beratungsgesprédch von den Versicherten
akzeptiert? Ja. Es nehmen 85 % der angesprochenen Versicherten mit M-Diagnosen die
Einladung der Krankenkasse zu einem Beratungsgesprach in der zusténdigen Geschaftsstel-

le an.

Stellen die an dem Verfahren beteiligten Versicherten infolge der Aktivitédten der Kranken-
kassen eher einen Antrag auf medizinische Rehabilitation und nehmen in Folge davon an
einer medizinischen Rehamafinahme teil? Ja. Wahrend von den Teilnehmern in der Kon-
troligruppe jeder 5. im Beobachtungszeitraum von einem Jahr eine medizinische Rehamal-
nahme antrat, lag der Anteil in der Interventionsgruppe bei 69.4 %.

Kann die Erwerbsfahigkeit (iber einen Zeitraum von 12 Monaten durch die Teilnahme an der
Beratung und einer ggf. folgenden medizinischen Rehabilitation gesichert, d.h. erhalten, ge-
bessert oder wiederhergestelft werden? Nein, keiner der 3 untersuchten Parameter fir Er-
werbsfahigkeit spricht daftr.

(1) Parameter Arbeitsunfahigkeit. Sowohl nach eigenen Angaben zur Arbeitsunfahigkeit im
Zeitraum von 6 Monaten vor Studienende als auch nach den von den Krankenkassen liber-
mittelten Daten lassen sich bis auf eine Ausnahme keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen ausmachen. Die beim Vergleich der beiden Beobachiungszeit-
rdume aufweisbare Abnahme der Fehltage erreicht mit Effektstérken um 1.4 ein beachtliches
Ausmalb, das allerdings nicht auf die Teilnahme am PETRA-Verfahren zurlickgefithrt werden
kann, da die Reduktionen in beiden Gruppen in &hnlicher Weise auftraten.

Sind die etwa in gleicher Hohe erzielten Reduktionen der Fehltage aufgrund der Unterschie-
de in der Ausgangslage zwischen den beiden Gruppen méglicherweise anders zu bewer-
ten/gewichten (vgl. Susceptibilitdts-Bias)? Eine Beantwortung dieser Frage ist schwierig,
wenn nicht unmdglich. Unsere kovarianzanalytische Berechnungen fuhrten in der Regel zu

vergleichbaren Ergebnissen wie die einfache, mit weniger Voraussetzungen verknlpfte vari-

68




Diskussion

anzanalytische Auswertung der Differenzwerte. Die Teilnahme am PETRA-Verfahren kann
danach nicht als ,Verursacher" der beobachteten Verbesserungen angesehen werden.

Als Erklarung fur die vergleichbare beobachtete Abnahme von Fehltagen soll auf eine These
zurlickgegriffen werden, die bereits 1977 von Wagner entwickeit wurde. Er postulierte einen
,epidemiologischen AU-Trend", oder anders anders gesagt, einen ,normalen Verénderungs-
trend der AU-Zeiten", den er durch die Auswertung verschiedener Datenquellen ermittelte. In
aller Kiirze besagt dieser Trend: ,Tiefe Werte nehmen zu, hohe Werte nehmen ab — und
zwar um beinah linear gestaffelte Betrage: je héher die AU-Zeit im vorangegangenen Jahr,
umso starker die Abnahme im folgenden Jahr." (Wagner 1977, S. 323, zitiert nach Gerdes
1993).

(2) Parameter Berentungen: Zu einem vélligen Ausscheiden aus dem Berufsleben durch
frihzeitige Berentung kam es in interventions- wie Kontrollgruppe bei 4 % der Probanden.
(3) Parameter Erwerbstétigkeit. Unter den Versicherten, die zur 12-Monatskatamnese ant-
worteten, waren nach Eigenangaben am Studienende in beiden Gruppen um die 20 % weni-
ger Personen aktuell erwerbstétig als zu Studienbeginn. Zu den naheren Umstéanden (z.B.
Arbeitsplatzverlust durch Kiindigung oder Aufgabe aus gesundheitlichen Griinden) kénnen
keine Angaben gemacht werden. Die Entwicklung der Erwerbstéatigkeit unterschied sich nicht
zwischen den beiden Gruppen (vgl. Tab. 28).

Es ist anzumerken, dass die erzielten Befunde im Nachhinein die Annahme bestatigen, dass
es sich bei allen fur das PETRA-Verfahren ausgewdahlten Versicherten um eine Gruppe han-
delt, deren Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ,erheblich gefdhrdet® war.

Verbessern sich der subjektive Gesundheitszustand und das subjektive Leistungsvermdégen
der erreichten Versicherten durch die Teilnahme am PETRA-Verfahren? Nein. Die Teilneh-
mer an der Interventionsgruppe verbessern sich teilweise, allerdings nicht anders als die
Teilnehmer der Kontrollgruppe. Zu beiden Katamnese-Zeitpunkten ist im Vergleich zur Aus-
gangslagenmessung nach den Angaben der Probanden der Interventionsgruppe eine deutii-
che Verbesserung des aligemeinen Gesundheitszustandes zu registrieren, in der Vitalitat
sowie der Funktionskapazitét werden leichte Verbesserungen erreicht. Eine Reduktion dys-
funktionaler Kognitionen im Hinblick auf gesundheitiiche Beschwerden (z.B. ,diese Be-
schwerden halt ich nicht mehr aus") ist zwischen den beiden Katamnese-Messungen er-
kennbar. Die Halbierung der taglichen Einnahme von Schmerzmitteln ist der einzige indirekte
Hinweis auf eine Verbesserung im Schmerzbereich. Eine Reduktion der Anzahl schmerzen-
der Kérperbereiche oder der Intensitét des Hauptschmerzes wird nicht berichtet. Zusam-
mengenommen lasst sich aus diesen Befunden auf eine Verbesserung des subjektiven Ge-
sundheitszustandes in beiden Gruppen schliellen, die mit der beobachteten Abnahme von
Fehltagen zu korrespondieren scheint. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe haben aller-
dings gegeniber den Teilnehmern der Kontrollgruppe keinen Vorteil.
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So ist zu konstatieren, dass den hier untersuchten Versicherten durch die Teilnahme am
Verfahren PETRA im Vergleich zu einer vergleichbaren Gruppe von Versicherten mit einer
standardmaRigen medizinischen Versorgung keine erkennbaren Vorteile entstanden sind.
Hinweise auf eine giinstigere Entwicklung im Hinblick auf die Vermeidung von Sozialleistun-
gen und Beitragsausfillen in der Gruppe der PETRA-Teilnehmer lassen sich ebenfalls nicht

erkennen.

4.2 Zur Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation

Inwieweit beobachtete Veranderungen auf die im Beratungsgesprach des PETRA-
Verfahrens empfohlene Intervention einer medizinischen Rehabilitation zurlickgeflhrt wer-
den kénnen, wurde mit Hilfe der beiden Analysestrategien per protocol und as actual unter-
sucht.

4.2.1 Ausgangsliagenunterschiede

Beide Auswertungsstrategien lassen erkennen, dass diejenigen Versicherten, die wihrend
der Studienlaufzeit eine medizinische Rehamaflnahme erhielten, zu Studienbeginn einen
signifikant schlechteren subjektiven Gesundheitszustand aufwiesen. Die Gruppe der Versi-
cherten, die an einer Rehamafnahme teilnahm, zeigte eine geringere Funktionskapazitat
und einen héheren Bodymass Index und bewertete ihren allgemeinen subjektiven Gesund-
heitszustand sowie die Vitalitat schlechter als die Gruppe der Versicherten ohne Rehateil-
nahme. In Ubereinstimmung mit diesen Befunden zeigen die vorgelegten Sozialdaten fiir
Arbeitsunfihigkeitstage und Krankenhaustage in den Monaten vor Studieneintritt flr die Teil-
nehmer mit Reha eine signifikante starkere Belastung auf. Rehateilnehmer waren langere

Zeit krankgeschrieben und verbrachten mehr Tage im Krankenhaus.

Diese zu Studienbeginn zu beobachtenden Unterschiede zwischen Probanden mit und ohne
Rehateilnahme im weiteren Studienverlauf Gberraschen nicht. Es muss in Rechnung gestelit
werden, dass mit dem verwendeten Studiendesign zwar eine Randomisierung auf eine be-
stimmte Versorgungsstragie vorgenommen werden konnte (Einladung der Versicherten zum
Gesprach und Beratung), aber dadurch keine Randomisierung auf Rehateilnahme stattfand.
Den Versicherten stand es im Rahmen der Studie frei sich fur oder gegen eine Teilnahme an
einer medizinischen Rehabilitation zu entscheiden. Hierin liegt ein Unterschied zu den Maf-
nahmen nach § 51 SGB V. Dass fir eine solche Eigenentscheidung auch der wahrgenom-
mene aktuelle Gesundheitszustand von Bedeutung gewesen sein dirfte, scheint mehr als

plausibel.

Auch wenn sich die Rehateilnehmer in den genannten Parametern als belasteter darstellen,
so darf nicht unbeachtet bleiben, dass in zahlreichen anderen erhobenen Variablen wie Alter,
Geschlecht, Erwerbstétigkeit, kdrperliche Beschwerden, psychisches Wohlbefinden, Medi-
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kamenteneinnahme, Arztkontakte oder arztlich verordnete MalRnahmen keine Unterschiede
zu beobachten waren. Ebenso wenig unterschieden sich die Erwartungen, die zu Studienbe-

ginn an die Teilnahme an einer RehamaRnahme gedulert wurden.

4.2.2 Veranderungen bei Studienteilnehmern mit und ohne Reha

Zum ersten Katamnese-Zeitpunkt, der im Mittel vier Monate nach Antritt der RehamalRnahme
tag war der subjektive Gesundheitszustand, die Vitalitat sowie die Funktionskapazitat in bei-
den Gruppen in vergleichbarer Weise verbessert. Davon unabhangig reduzierte sich der An-
teil erwerbstatiger Probanden in beiden Gruppen. Jeweils ein Viertel der Versicherten mit
einem bestehenden Beschaftigungsverhéltnis verlor innerhalb der ersten 6 Monate seine
Beschiftigung bzw. gab sie auf.

Zum 2. Katamnese-Zeitpunkt, im Mittel 10 Monate nach Rehabeginn ging es den Versicher-
ten mit Reha in einigen Parametern der subjektiven Gesundheit signifikant schlechter als
denen ohne Reha, wobei Ausgangslagenunterschiede mit Hilfe der Kovarianzanalyse be-
rlicksichtigt wurden.

Unabhangig von der Teilnahme an einer Rehabilitation verloren etwa gleiche viele Proban-
den, die zu Studienbeginn noch in einem Beschiéftigungsverhdltnis gestanden waren, ihre
Erwerbstatigkeit bzw. gaben sie auf: in der Gruppe Reha ja 33 %, in der Gruppe Reha nein
29 %. Ein dhnlicher Befund, wenn auch auf niedrigerem Niveau, zeigte sich bereits bei einer
LVA-Versichertengruppe von 253 Berufstatigen mit schwergradigen Riickenschmerzen, die
nach 3 Jahren erneut zu ihrem Gesundheitszustand befragt werden konnte und von denen
40 % in der Zwischenzeit an einer medizinischen Rehabilitation teilgenommen hatten. In der
Gruppe mit Reha waren 21 % nicht mehr erwerbstétig, in der Gruppe ohne Reha waren es
16 % mit Chi*>=0.93 und p=.335 (vgl. Hippe et al 2004).

Es zeigten sich im Hinblick auf eine Rehateilnahme weder Unterschiede in der Entwicklung
der Anzahl von Fehitagen, noch im Auftreten von Berentungen.

Einen Vorteil hatten die Rehateilnehmer mit bestehendem Beschéftigungsverhaltnis beim
Zugang zu MaBnahmen der Teilhabe am Arbeitsleben. Es wurden unter den Rehateilneh-
mern doppelt so viele stufenweise Wiedereingliederungsmalnahmen durchgefiihrt wie unter
den Teilnehmern ohne Rehateilnahme. Allerdings fallt auch diese Quote im Hinblick auf die
erhebliche Gefahrdung der sozialen Teilhabe mit 15 % bemerkenswert niedrig aus.

Vor Studieneintrift hatten die Teilnehmer an einer Rehabilitation mehr Krankenhaustage.
Berlicksichtigt man durch kovarianzanalytische Auswertung diesen Unterschied in der Aus-
gangstage so kommt es unter den Rehateilnehmern zu signifikant weniger Krankenhaustage
im zweiten Studienhalbjahr, worin ein positiver Effekt der Teilnahme an der Rehabilitation
gesehen werden kann. Eine mégliche Erklarung fur diesen Befund liegt in der Annahme,
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dass wahrend einer medizinischen Rehabilitation eine ausflhrlichere diagnostische Abkla-
rung von Beschwerden vorgenommen wurde, die in der Folgezeit gegebenenfalls eine U-
berweisung des Versicherten in ein Krankenhaus {iberflissig machte.

Erwartete Vorteile der Rehateilnehmer in Parametern wie Arbeitsunfahigkeitstagen oder
Funktionskapazitat traten nicht auf. Erneut kann auf die stdrkere Ausgangsbelastung der
Rehagruppe und damit auf verzerrende Einflisse durch einen Suszeptibilititsbias hingewie-
sen werden. Der misslungene Nachweis einer generelien Uberlegenheit der Rehagruppe
gegenlber der Vergleichsgruppe ohne Rehateilnahme muss mit dem prinzipielien Einwand
der mangelnden Vergleichbarkeit der beiden Gruppen zur Ausgangslage konfrontiert wer-
den. Die stirkere Eingangsbelastung der Versicherten macht es moglicherweise unmaoglich,
eine vorhandene Wirksamkeit der rehabilitativen Intervention im Vergleich zur weniger be-
lasteten Vergleichsgruppe zu belegen.

4.2.3 Matched Pairs Analyse

Um dieses Problem Uber die bislang gewahlte Strategie kovarianzanalytischer Auswertungen
weiter methodisch anzugehen, erstellten wir nachtréaglich eine nach Geschlecht, AU-Tagen
und Funktionskapazitit gematchte Analysegruppe. Fur jeden Teilnehmer an einer Reha-
maRnahme wurde in der Gruppe der Nicht-Rehateilnehmer ein Mitglied gleichen Ge-
schlechts gesucht, dessen AU-Tage in der Pra-Beobachtungsphase nicht mehr als 5 Tage
und dessen FFbH-Score gleichzeitig nicht mehr als maximal 10 Punkte von den Werten des
Rehabilitanden abwichen. Auf diese Weise konnten insgesamt 44 ,Paare” gefunden werden,
deren Ausgangslage sich als weitgehend vergleichbar darstelite (s. Tab. 44).

Tabelle 44: Beschreibung der Matched Pairs-Analysegruppe zu t,

Frauen 29.5 % 29.5 % 0.0,p=1.0
Aiter (M, SD) 45.0 (11.1) 46.8 (10.9) 0.56, p=.458
Aktuell beschaftigt ja (N, %) 73.2 % 74.4 % 0.02, p=.897
Mittlere Anzahl von AU-Tagen in den letzten 6 73.9 (29.6) 74.9 (29.4) 0.03, p=.866
Monaten (Krankenkassendaten)

Mindestens ein KH-Aufenthalt in den letzten 6 . 13.6 % 11.6 % A0, p=.747
Monaten (Krankenkassendaten)

allgemeiner Gesundheitszustand (1-5) 4.2 (0.57) 4.2 (0.83) 0.23, p=.633
Funktionskapazitéat (FFbH 0-100 %) 55.8 (17.8) 56.7 (17.8) 0.08, p=.804
eschwerden (SCL-20R, Somatisierung) 1.0 (0.57) 1.0 {0.53) 0.01, p=.945
Vitalitat (SF-36, 0—100) 35,5 (18.1) 40.4 (17.4) 1.7, p=.197
Psych. Wohlbefinden (SF-36, 0-100} 58.1 (24.3) 62.2 (19.3) 0.76, p=.387
Anzahl Schmerzen (0-9, heuie) 45(1.8) 4.1{1.9) 1.1, p=.289
Schmerzintensitét Hauptschmerz (1-10) 6.4 (1.8} 6.6 (1.7} 0.5, p=.483

72




Diskussion

Betrachten wir zuerst die Befunde hinsichtlich der Ubermittelten Sozialdaten (s.Tab. 45).

Tabelle 45: Ergebnisse fur Matched pairs-Analysegruppe: Sozialdaten

Berentung ja 4.5% 45 % 0.0, p=1
Mindestens eine Krankschreibung {6m post) 682 % 56.8 % 1.21, p=.271
Mittlere Anzahl von AU-Tagen
6m post | 45.5 (67.6) 39.4 (62.2) 0.20, p=.660
Differenz (6m pra — 6m post) | 28.4 (69.3) 35.6 (65.5) 0.25, p=619
Mindestens 1 Krankenhausaufenthalt (6m post} 23 % 11.4 % 2.86, p=.091
mittlere Anzahl KH —Tage pro Kopf
6m post | 0.02 (0.15) 1.48 (5.6) 2.99, p=.088
Differenz (6m prd — 6m post) | 1.77 (5.68) -0.36 (6.8) 2.56, p=.113

Hinweise auf eine ginstigere Entwicklung hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeit in der Rehabili-
tandengruppe sind nicht erkennbar. Im Ansatz deutet sich eine geringere Inanspruchnahme
von Krankenhausaufenthalien an.

Bei Einbezug der Fragebogendaten (allerdings verbunden mit einer weiteren Reduktion der
Fallzahlen), ergeben sich fiir die Rehabilitanden keine weiteren Vorteile. Die Funktionskapa-
zitat entwickelte sich in der Gruppe Reha nein tendenziell besser (s. Tab. 46).

Tabelle 46: Ergebnisse Matched Pairs-Analyse: Differenzwerte t; vs. t; (Fragebogendaten)

allgemeiner Gesundheitszustand (1-5) 30/30 0.70 (0.95) | 1.0(1.1) |1.26, p=.267
Funktionskapazitét (FFbH 0-100 %} 31731 4.96 (19.3) {15.8 (24.9) | 3.66, p=.061
Beschwerden (SCL-90R, Somatisierung) 29727 0.10 (0.88) |1 0.32 (0.72) | 1.01, p=.319
Vitalitat (SF-36, 0-100) 30431 -0.50 {16.9) | 7.15(21.7) | 2.34 p=.131
Psych. Wohlbefinden (SF-38, 0-100) 30/28 -6.83(20.6) [ 1.29 (19.8) | 2.36, p=.130
Anzahl Schmerzen (0-9, heute) 31/31 -0.13(2.1) | 0.42 (2.0} [1.13,p=.292
Schmerzintensitat Hauptschmerz (1-10) 27724 -0.15{2.0) | 0.38 (2.7} | 0.62, p=.433

Im Laufe des Studienjahres blieben 68% der Nichtrehateilnehmer (19 von 28) beschéftigt
bzw. fraten emeut in ein Beschaftigungsverhaltnis ein. in der Gruppe der Rehabilitanden
gelang dies nur 39 % (10 von 26). Dieser Unterschied erreicht Signifikanz mit Chi*=4.67 und
p=.030.

Es muss festgestelit werden, dass wir aus den Befunden der gematchten Probandengruppe
ebenfalls keine Hinweise auf eine generelle Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation

bei den hier untersuchten Versicherten mit muskuloskeletialem Beschwerdebild entnehmen
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kdnnen. Auch nicht in der Tendenz weisen die Ergebnisse in Richtung einer vorteilthafteren

Entwicklung der Rehateilnehmer hin.

4.2.4 Beantwortung der Untersuchungsfragen

Zeigen die Studienteilnehmer mit Rehateilnahme zum Zeitpunkt der Nachbefragungen einen
besseren subjektiven Gesundheitszustand als die Nicht-Rehateilnehmer? Nein. Es lassen
sich sogar vereinzelt Hinweise auf eine ginstigere Entwicklung in der Vergleichsgruppe fin-

den.

Verringert die Teilnahme an einer Rehabilitation die Arbeitsunféhigkeitszeiten in einer nach-
folgenden Beobachtungsphase? Nein. Es ist eine deutliche Senkung der Arbeitsunfahig-
keitszeiten nach der Teilnahme an einer medizinischen Rehabilitation zu konstatieren (Gré-
Benordung um die 50 % gegeniber dem Vergleichszeitraum), diese kann aber ursachlich
nicht auf die Intervention zuriickgefiihrt werden, da sie in der Vergleichsgruppe in &hnlicher
GréRenordung auftreten.

Die vorliegenden Befunde belegen in eindrucksvoller Weise die von Gerdes vor Gber einem
Jahrzehnt in einer Fall-Kontroll-Studie gefundenen Ergebnisse (Gerdes 1993). An Datenma-
terial einer Betriebskrankenkasse wurden far die Versicherten eines Unternehmens samtli-
che AU-Zeiten fir einen Zeitraum von 8 Jahren sowie die Teilnahme an station&ren Heilver-
fahren notiert. Gegeniibergestellt wurde die Entwicklung der AU-Zeiten im Zeitraum von 12
bzw. 24 Monaten vor und nach der Teilnahme an einer stationdren RehamafBnahme. Die
beobachteten Entwicklungen wurden mit den Veranderungen in einer Gruppe von Versicher-
ten ohne Rehateilnahme verglichen. ,Bei keiner der 4 verschiedenen durchgefihrten Mat-
ched Pairs-Analysen konnte nachgewiesen werden, dass die Heilverfahren zu einer Veran-
derung der Fehlzeiten fuhren, die in irgendeiner bedeutsamen Weise von den Verénderun-

gen in der parallelisierten Kontrollgruppe abweicht."{Gerdes 1993, S. V)

Verringert die Teilnahme an einer Rehabilitation die Auftretenswahrscheinlichkeit von vorzei-
tigen Berentungen? Nein. In beiden Gruppen kam es zu einem vergleichbar geringen Pro-
zentsatz an vorzeitigen Berentungen. Der Anteil von Versicherten, die zur 12-
Monatskatamnese die Aussage ,Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken einen Reha-
Antrag zu stellen” bejahten, ist in beiden Gruppen vergleichbar hoch (Reha ja: 30 %, Reha
nein 28 %).

Reduziert die Teilnahme an einer Rehabilitation die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen (z.B. Krankenhausaufenthalte, Arztbesuche, Medikamente, Behandiungen)}? Teils,
teils. Wahrend sich far Arztbesuche, Medikamenteneinnahme und Behandlungsverordnun-
gen keine Unterschiede ergaben, reduzieren sich in der Rehateilnahmegruppe die Kranken-

haustage im Beobachtungszeitraum von einem halben Jahr.

74




Diskussion

4.3 Resiimee und Ausblick

Die vorliegende Studie bietet aufgrund der Ergebnisse in den gepriften Outcomes kaum
inhaltliche Argumente fur eine Beibehaltung des PETRA-Verfahrens,

Es lieR sich zeigen, dass mit dem PETRA-Verfahren stark belastete Versicherte identifiziert
werden konnten und dass das gewahlte Beratungsangebot von den Betroffenen gut ange-
nommen wurde. Die fir das Verfahren gewahlte Hauptinterventionsstrategie einer medizini-
schen Rehabilitation konnte sich aber in ihren Wirkungen offensichtlich nicht ausreichend
von den Effekten der normalen medizinischen Versorgung bzw. vom Spontanverlauf abset-
zen.

Auf die im Durchschnitt geringe Nachhaltigkeit rehabilitativer Malnahmen fUr eine Teilgruppe
der hier untersuchten Versicherten (Rehabilitanden mit chronische Riickenschmerzen) wur-
de wahrend der Laufzeit der PETRA-Evaluation in zwei systematischen Uberblicksarbeiten
hingewiesen (Hippe & Raspe 2003, 2005). Hinzu kommt, dass verschiedenen Rehakliniken
zum Teil deutlich in ihrer Wirksamkeit differieren. Dies zeigen Befunde zum klinikiibergrei-
fenden Benchmarking der Qualitatsgemeinschaft Schleswig-Holstein (QG-SH), ein Zusam-
menschluss mehrerer Rehabilitationseinrichtungen, die sich zum Ziel gesetzt haben, die

Transparenz von Rehabilitationsmafinahmen zu erhéhen.

Wir sind der Meinung, dass man flr die hier untersuchte vergleichsweise junge Versicher-
tengruppe mit einer grolen Gefdhrdung der Teilhabe am Arbeitsleben (fast ein Drittel der
Teilnehmer verlor im Zeitraum von 12 Monaten ihre zuvor bestehende Erwerbstatigkeit, 75 %
glauben eher nicht, dass sie im Hinblick auf ihren Gesundheitszustand bis zum Erreichen
des Rentenalters berufstatig sein kénnen) wirkungsvollere Interventionsstrategien entwickeln
und anbieten muss. Das gilt auch unter der Annahme, dass der generelle Erhalt der Er-
werbstatigkeit zu einem grofRen Teil von schwer beeinflussbaren gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen abhangig sein dirfte.

Inzwischen sind bereits verschiedene Aktivitdten eingeleitet worden, um die rehabilitative
Versorgung von Versicherten mit muskuloskelettalen Beschwerden zu verbessern. Ein vom
vffr geférdertes Projekt (Leitung Fr. Dr. Deck) versucht bspw. aktuell, einen Nachsorgeplan
fur optimale Betreuungsstrategien bei Rehabilitanden mit chronischen Riickenschmerzen zu
entwickeln und zu erproben. {_&ngerfristig zielt man dabei auf eine Flexibilisierung der Reha-
bilitation, wobei die Interventionen auf die individuellen Bedirfnisse der Betroffenen unter
aktiver Einbeziehung des jeweiligen Betriebes bzw. der jeweiligen Arbeitsstéatte angepasst
werden sollen.

Ein Workshop zu ,Rehabilitationsmaflnahmen bei chronischen Rickenschmerzen — For-
schungsstand und Umsetzung der Ergebnisse im Férderschwerpunkt Rehabilitationswissen-
schaften am 16.September 2004, zu dem der VDR eingeladen hatte, betonte die Bedeutung
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einer starkeren beruflichen Ausrichtung rehabilitativer MalRnahmen. Solche Ansétze werden
etwa von der Arbeitsgruppe um B. Greitemann verfolgt (Dibbelt et al 2004} und stehen bei
den medizinisch-berufsorientierten Rehabilitationsmafinahmen (MBO) im Vordergrund, wie
sie aktuell in der Klinik Niedersachsen evaluiert werden (vgl. Miller Fahrnow 2004).

Im Vergleich zur hohen Anzahl an Fehltagen in der hier untersuchten Versichertengruppe
fallt die eher niedrige Anzahl vorgenommener Wiedereingliederungsmalnahmen auf. Eine
starkere Verknipfung der medizinischen Rehabilitation mit Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsplatz (stufenweise Wiedereingliederungsmalnahmeny} ist daher dringend anzumahnen.
Auch die Umsetzung anderer viel versprechender Behandlungsansatze wie Minimalinterven-
tionen im hausarztlichen Bereich sollte berlicksichtigt werden. So konnte durch eine einfa-
che, kostenguinstige MaRnahme wie den Einsatz schriftlicher Patienteninformationen bei akut
rezidivierenden Rilckenschmerzen in einer randomisierten Interventionsstudie die Funktions-
kapazitat langerfristig verbessert werden (vgl. PIK-Studie, Floer et al. 2004).

AbschlieRend méchten wir daftr pladieren, das im PETRA-Verfahren erfolgreich erprobte
methodische Vorgehen einer Reha-Bedarfsermittlung vor Reha-Antragstellung weiter zu ver-
folgen. Es gibt starke methodische Griinde, die Struktur des PETRA-Verfahren beizubehal-
ten und zu optimieren. Durch dieses Verfahren wird eine randomisierte Zuweisung von Ver-
sicherten zu unterschiedlichen Betreuungs- und Versorgungsangeboten méglich, deren
Wirksamkeit dann nach wissenschaftlicher Methodik Gberpriift werden kann. Somit kénnen
auch in der Rehabilitationsforschung (und weiter der Versorgungsforschung) randomisierte,
kontrollierte Studien durchgefuhrt werden. Die Effizienz einer durch verstarkie Nachsorge-
maRnahmen und den Einbezug beruflicher Module modifizierten und insgesamt flexibilisier-
ten medizinischen Rehabilitation wird auf diese Weise evaluiert werden kénnen und hoffent-

lich zu ermutigenderen Ergebnissen fihren.
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Anhang 1

Leitfaden fiir Aktivitaten der KK
im Rahmen der Evaluationsphase von PETRA

1. ABLAUF (kurze Erinnerung)

ist ein Petrafall identifiziert worden, regelt das Ablaufschema (Datei: AblauflG, AblaufKG) das weitere

Vorgehen, in Abhangigkeit davon, ob der Petrafall der Interventionsgruppe |G oder der Kontrollgruppe

KG zugewiesen wurde

Interventionsgruppe:

« Lehnt der Versicherte die angebotene Intervention (d.h. das Beratungsgesprach) ab, wird er ge-
fragt, ob man ihm im Rahmen einer Versichertenbefragung Unterlagen zuschicken durfe. Stimmt
er zu, erhalt er das Fb-Paket (mit den funfteiligen Unterlagen) per Post. Das IfSM wird mit Hilfe
der Meldekarte (gefaxt oder gemailt) informiert. Lehnt er ab, wird nur das IfSM mit der Meldekarte
(gefaxt/gemailt) dariber informiert.

+ Kommt der Versicherte zur Beratung und entscheidet sich fir eine Rehaantragsstellung, bekommt
er die Durchschlagsversion des Selbstauskunftsbogen zusammen mit dem Informationsblatt (Da-
tei InfoblattlG) und der Einwilligungserkldrung. Die erste Durchschrift des Fragebogens wird zu-
sammen mit der Einwilligungserkigrung und der ausgefillten Meldekarte von der KK in ein vorbe-
reitetes Ricksendekuvert gesteckt und dem HSM geschickt.

Wil der Versicherte im Anschluss an das Beratungsgesprach keinen Rehaantrag stellen, handigt ihm

die KK das Fb-Paket (mit den finftelligen Unterlagen) aus.

Das IfSM wird mit Hilfe der Meldekarte {gefaxt oder gemailt) dartiber informiert.

Kontrollgruppe:

Dem Versicherten wird ein Fb-Paket (mit den finfteiligen Unterlagen) per Post zugeschickt. Das fSM

wird mit Hilfe der Meldekarte {gefaxt oder gemailt) informiert.

2. WICHTIGE HINWEISE

s An die Code-Nummer denken !

Auf jedem Fragebogen (bei Durchschreibversion 2. Seite links oben, bei KG-Version 1. Seite links
oben) muss in der Zeile Fb-Nr. eine Codenummer von der KK eingetragen werden.

Diese Codenummer setzt sich folgendermallen zusammen:

Laufende Nummer / Namenskirzel der Sachbearbeiterin / dreiziffrige Identifikationsnummer der Ge-
schaftsstelle / K (fitr Kontrollgruppe)} bzw. | (fiir Interventionsgruppe)

Diese Codenummer muss auch auf der Meldekarte fiirs [fSM eingetragen sein, da sonst keine Zuord-
nung der verschiedenen Daten méglich ist.

« For alle Aktivitdten eine Meldekarte ausfiillen und dem IfSM zusenden

(per Post, per Fax oder per Mail)

Anschrift: Institut fiir Sozialmedizin/Dr. Angelika Hilppe

Beckergrube 43-47 / 23552 Libeck

FAX: 0451/7992522 mit Vermerk PETRA/Dr. Hiippe

Email: angelika.hueppe@sozmed.mu-luebeck.de
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s Was ist beim Verschicken/Aushindigen eines ,,Fbh-Paketes” (fiinfteilig) zu tun?
Der Inhalt des FB-Paketes umfasst:
1. Anschreiben der Krankenkasse mit integrierter Information {iber die Studie
(Datei: Infoanschreiben KG) auf Krankenkassenpapier
2. Einwilligungserkiarung (Datei Einwilligungserklarung) auf neutralem Papier
3. Selbstauskunftsbogen {5 Seiten)
4. infobroschiire zur Reha-Antragssteliung
5. Vorbereitetes Riickkuvert
Die FB-Pakete sind vom [fSM vorbereitet und enthalten 2. bis 5.
Die KK muss:
+ das akluelles Anschreiben hinzufiigen
¢ die Codenummer auf den Fragebogen eintragen
s dem IfSM eine Meldekarte zukommen lassen.

s das FB-Paket an den Versicherien adressieren und abschicken.

» Was ist bei Teilnehmern der IG , die einen Rehaantrag stelien wollen, zu tun?

- Die Versicherten werden Gber die Studie informiert (sie erhalten dazu ein Informationsblatt) und ge-
beten die Einwilligungserklarung zu unterschreiben (Datei Info-blattlG).

- Nach dem Ausfillen der Durchschreibversion des Fragebogens (zuvor wurde von der KK die Code-
nummer eingetragen!), muss die KK die Durchschrift heraustrennen und Original wie Durchschrift
heften!

- Die erste Durchschrift wird zusammen mit der Einwilligungserkidrung an das 1fSM geschickt. Hierzu
steht den KK ein vorbereitetes Riicksendekuvert zur Verfagung. - Das IfSM wird Uber diesen Vorgang
mit der Meldekarte informiert.

» Was ist bei der Erinnerung zu tun?

Das HSM meldet der KK die Codenummern der Versicherten, die noch nicht geantwortet haben. Diese
erhalten nun von der KK ein sechsteiliges Erinnerungspaket zugeschickt. Dieses Paket enhalt:

1. Anschreiben der Krankenkasse (Datei: Text fiir das Erinnerungsschreiben) auf Krankenkassenpa-
pier

Informationsblatt auf neutralem Papier (Datei: Infoblatterinnerung)

Einwilligungserklarung (Datei Einwilligungserklarung) auf neutralem Papier

Selbstauskunftsbogen (5 Seiten)

Infobroschare zur Reha-Antragsstellung

I S

Vorbereitetes Rickkuvert

Die Erinnerungspakete sind vom IfSM vorbereitet und enthalten 2. bis 6.
Die KK muss:

» das aktuelles Anschreiben hinzufiigen

e die Codenummer auf den Fragebogen eintragen

e dem IfSM eine Meldekarte zukommen lassen.

¢ Das Erinnerungs-Paket an den Versicherten adressieren und abschicken.
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Petra-Evaluation: Ablaufschema IG

Ausgangspunkt: ein méglicher PETRA-Fall wird aufgespiirt

1. Sachbearbeiter der jeweiligen KK therpriit die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen und bereitet
die PETRA-Akte vor (Infos zu AU-Zeiten, Gutachten, Krankenhaus).

Akte wird dem MDK vorgelegt. Es erfolgt die Uberprifung von Kontraindikationen und es wird entschie-

den, ob es sich um einen echten PETRA-Fall handelt.

Wenn ein echter PETRA-Fall voriiegt, dann erfolgt seine Zuweisung zu Interventions- oder Kontroll-

gruppe (das konkrete Vorgehen ist mit jeder KK abgesprochen)

gehort PETRA-Fall zur INTERVENTIONSGRUPPE, dann

4, Dis KK ladt Versicherten zu einem Beratungsgesprach in die zustdndige Geschéftsstelle ein

{telefonisch oder schriftlich).

¥

\ 4

Ein Beratungsgesprach wird abgelehnt.

A) Wenn Versicherter einverstandern ist, dass man
ihm Unterlagen zuschickt:
5. Die KK sendet postalisch ein Fb-Paket zu:

« Informationsanschreiben der KK

» Selbstauskunftsbogen (mit Code)

» Einwilligungserklarung

+ LVA Info-Broschiire

»  Rickkuvert ans IfSM adressiert
6. KK schickt dem IfSM eine Meldekarte
7. Das HSM tberpriift den Riicklauf der Fragebégen.
Nach drei Wochen meldet das IfSM an die KK die
fehlenden Codes.
8. KK verschickt an diese erneut ein Fb-Paket:

«  Erinnerungsschreiben + Infoblatt

« Selbstauskunfisbogen (mit Code)

+  Einwilligungserklarung

+  LVA Info-Broschire

* Riickkuvert ans IfSM adressiert
9. KK schickt dem IfSM eine Meldekarte.

B) Wenn Versicherfer sich gegen die Zusendung
eines Fb-Paketes ausspricht:

5. KK schickt [fSM eine Meldekarte.

Ein Beratungsgespréch findet statt.

A} Versicherter stelft einen Reha-Antrag:

5. KK héndigt aus
« Selbstauskunftsbogen (mit Code)
Version mit dreifachem Durchschlag
¢ Informationsblatt
+  Einwilligungserkidrung
6. KK schickt dem IfSM den Fb-Durchschlag, Einwil-
ligungserkidrung und Meldekarte zu.

B} Versicherter entscheidet sich gegen eine Anirags-
stellung

5. KK handigt ein Fragebogenpaket aus mit
« Informationsanschreiben der KK
¢ Selbstauskunftsbogen (mit Code)
+«  Einwilligungserkidrung
»  Rickkuvert ans IfSM adressiert
6. KK schickt dem IfSM eine Meldekarte.

7. bis 9. siehe linke Spalte 7 bis 9
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Anhang 1

Ausgangspunkt: ein méglicher PETRA-Fall wird aufgespiirt

1. Sachbearbeiter der jeweiligen KK Uberprift die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen und bereitet

die PETRA-Akte vor (Infos zu AU-Zeiten, Gutachten, Krankenhaus).

2. Akte wird MDK vorgelegt. Es erfolgt die Oberprifung von Kontraindikationen und es wird entschieden, ob

es sich um einen echten PETRA-Fall handelt,

3. Wenn ein echier PETRA-Fall vorliegt, dann erfoigt seine Zuweisung zu Interventions- oder Kontroll-

gruppe (das Vorgehen wird mit jeder KK abgesprochen)

gehort Petra-Fall zur KONTROLLGRUPPE, dann

4, Die KK schickt dem Versicherten postalisch

Informationsanschreiben
Selbstauskunftshogen (mit Code)
Einwilligungserklarung

LVA Info-Broschilre zur Reha

Rickkuvert ans IfSM adressiert

5. Die KK schickt dem HSM eine Meldekarte zu.

6. Das IfSM Diberprift den Fragebogen-Rucklauf. Nach 3 Wochen meldet es
Codes von ausstehenden Fragebogen der zustandigen KK-Geschéfts-stelle und
bittet um Erinnerung.

7. KK verschickt an diese emeut postalisch ein Fragebogenpaket mit

Erinnerunganschreiben + Informationsblatt
Selbstauskunfisbogen (mit Code)
Einwilligungserklarung

LVA Info-Broschiire zur Reha

Rickkuvert ans ifSM adressiert

8. Das ifSM erhélt eine Meldekarte.
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Meldekarte
Die Geschiiftsstelle der Krankenkasse
Sachbearbeiterin Telefon/Durchwahl
hat am dem Versicherten (Codenummer)

eine Beratung erteilt, Rehaantrag wird gestellt (IG)

eine Beratung erteilt, Rehaantrag nicht gestellt, Fb-Paket mitgegeben (I1G)
ein Fb-Paket zugeschickt nach vergeblicher Einladung zur Beratung (IG)
vergeblich zur Beratung eingeladen, Versicherter will kein Fh-Paket (IG)

ein Fh-Paket zugeschickt (KG)

O o 0O 0O o O

eine Erinnerung geschickt mit einem Erinnerungs-Paket

Geburisjahr der/des Versicherten: 19

Der Versicherte ist  weiblich [J mannlich [

Der Versicherte gehort zur Petra-Indikationsgruppe 1 2 3 4 & 6

Verschiiisselung der Petra-Indikationsgruppen:

Diabetes

Herz- und Gefédltkrankheit

chronisch obstruktive, nicht infektiése Lungenkrankheiten
rezidivierende Nieren- und Harnleitersteine

Spondylitis ankylosans/ Morbus Bechterew

(=2 2 S ) B O 4 R

chronisch degenerative und entziindliche Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
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Informationsblatt fiir Versicherte

Es ist das Anliegen lhrer Krankenkasse, die Versorgung von Patienten mit [&nger anhaltenden Ge-
sundheitsstérungen zu verbessern. Deshalb fihren wir zusammen mit drei weiteren Krankenkassen
und mit der Landesversicherungsanstalt in Schleswig-Holstein (LVA-SH) ein Projekt durch, das heute
tbliche Formen der Versichertenbetreuung mit neuen und intensiveren Beratungen vergleichen méch-
te. Angesprochen und befragt werden Versicherte mit ausgewahlten Krankheiten, die eine aktuelle
ader kurzlich beendete Arbeitsunfahigkeit aufweisen. Wir arbeiten dabei mit dem Institut fir Sozialme-
dizin der Universitat zu Lubeck zusammen. Es (bernimmt die Auswertung der Daten und betreut die
Durchfiihrung des Projektes.

Beschreibung des Ablaufs:

Sie erhalten heute einen ersten Fragebogen, der nach maglichen gesundheitlichen Beschwerden und
Einschrankungen wie Belastungen im taglichen Leben und im Beruf fragt. Sollten Sie sich fir eine
Teilnahme entscheiden, fillen Sie diesen Fragebogen bitte aus, unterschreiben Sie die beiliegende
Einwilligungserklarung und schicken beides im vorbereiteten Umschlag an das Institut fir Sozialmedi-
zin in Libeck. Nach 6 und 12 Monaten werden Sie erneut einen ahnlichen Fragebogen zugesandt
bekommen, damit wir auch Informationen itiber Verlauf und Entwickiung lhres Gesundheitszustandes
erhalten. Dies wird uns helfen, uns verstarkt an thren Erfahrungen und Bewertungen zu orientieren.
Umgang mit Ihren Daten:

thre Angaben werden absoiut vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
Alle Forderungen zur Gewahrleistung des Datenschutzes werden von uns erfiillf. Eine Weitergabe an
staatliche oder private Einrichtungen ist ausgeschlossen. Wenn Sie mit der Teilnahme einverstanden
sind, werden thr Name und thre Anschrift beim Institut fir Sozialmedizin aufgehoben, damit Sie von
dort aus nach 6 und 12 Monaten erneut angeschrieben werden kénnen. Name wie Anschrift werden
jedoch streng getrennt von den Fragebogendaten aufbewahrt, und nach Abschluss der dritten Befra-
gung werden alle Unteriagen, die eine Zuordnung der Daten zu lhrer Person erlauben kénnten, ver-
nichtet.

Am Ende des Projektes werden fir jeden Teilnehmer Informationen (ber Krankenhausaufenthalte,
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Reha- sowie Rentenantrédge aus den Daten der Krankenkasse und der
Landesversicherungsanstalt mit den Fragebogendaten in Beziehung gesetzt. [hre Krankenkasse und
die LVA-SH bitten deshalb um lhre Einwilligung, diese Angaben dem Institut fir Sozialmedizin der
Universitét Lubeck mitteilen zu durfen. Die Auswertung der Daten erfolgt ausschlieffich anonym mit
Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung.

Freiwilligkeit:

Die Teilnahme an diesem Projekt ist freiwillig. Sie kdnnen auch bei bereits gegebener Einwilligung
jederzeit ohne Angabe von Griinden ausscheiden. Wenn Sie nicht teilnehmen, erwachsen lhnen dar-
aus keinerlei Nachteile.
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Anhang 2

Codenummer:
Einwilligungserklarung

N R Y20 11 172 111 < SO U U EUPRPURRRNt
LT o A R- 0 [ 1L L1 £ LA RO
(=2t r= 1+ 411 (AT SRRV PO

fch bin Gber Inhalt und Zweck der Versichertenbefragung, die heute sowie in 6 und 12 Monaten von
meiner Krankenkasse und der Landesversicherungsanstalt Schleswig-Holstein (LVA-SH) in Zusam-
menarbeit mit dem Institut far Sczialmedizin der Universitat zu Labeck durchgefiihrt wird,

schriftlich [ mindlich [] informiert worden (Zutreffendes bitte ankreuzen).
Das Informationsblatt zum Inhalt des Verfahrens habe ich erhalten.

Ich bin dariiber informiert und erlaube hiermit, dass fUr die Studie folgende Informationen von meiner

Krankenkasse AOK[ ] BEK[] BKK[] IKK[] (Zutreffendes bitte ankreuzen) sowie von der

LVA-SH dem Institut fir Sozialmedizin der Universitat Libeck (Beckergrube 43-47, 23552 Libeck)

mitgeteilt werden:

Von der Krankenkasse:

e Zeitrdume und Diagnosen der Krankenhausaufenthalte sowie der Arbeitsunfahigkeit in den 12
Monaten vor und nach dem Datum dieser Einwilligungserklarung,

e Zeitraum einer stufenweisen beruflichen Wiedereingliederung innerhaib von 12 Monaten nach
dem Datum dieser Einwilligungserkl&rung.

Von der LVA-SH:

+ Datum von gestellten Reha- und Rentenantragen sowie Entscheidungen der LVA-SH (ber diese
Antrage in den 12 Monaten vor und nach dem Datum dieser Einwilligungserklarung

s Art, Zeitraum und Diagnose bewilligter Reha-Malinahmen und Renten in den 12 Monaten vor und
nach dem Datum dieser Einwilligungserki&rung.

ich bin dartber informiert, dass alle Anforderungen des Datenschutzes eingehalten werden. Unter den
im Informationsblatt geschilderten Voraussetzungen erklgre ich mein Einversténdnis fur die Teilnahme
an der Befragung. Dieses Einverstandnis erklare ich freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich es jederzeit,
ohne Angabe von Grinden und ohne dass mir daraus irgendwelche Nachteile entstehen, zuriickzie-
hen kann. Der Widerruf ist an die Krankenkasse oder die LVA Schleswig-Halstein zu richten.

Ort/Datum: Unterschrift der/des Versicherten:

Ich habe die schriftlichen Erlduterungen gelesen.

Ort/Datum: Unterschrift der/des Versicherten:
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Anhang 3 Eingangsbefragung

er Nr.

-Selbstauskunft zum Gesundheltszustand

Indiesem Fragebogen mdchten wir lhnen verschiedene Fragen Uber mbgllche gesundhelthche Probleme sowie Ober Emschrénkungen im taglichen
Leben und im. Beruf stelien, Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch und beantworten Sledie Fragen indem Sie em X indas entsprechende
Kastchen [_| setzen oder die Antwort an die durch einen Strich bezeichnete Stelle schrelben Streichen S[e ein versehentlich falsch
geseiztes Kreuz bitte deutlich durch, und kreuzen Sie dann das nchtlge Kastchen an. ‘Bitte beantworten Sie jede Frage.

1. Welches ‘gesundheitﬁche Probiem belastet Sie gegenwartig besonders?

2.  Haben Sie derzeit noch andere Erkrankungen / Beschwerden?

3. Wiewirden Sie thren Gesundheitszustand im allgerneinen beschreiben?
{Bitte nur ein Kastchen ankreuzen)

in den letzten 7 Tagen (heute eingereghnet) warer ...

o O OO O

schlgcht . weniger gut zufriedenstellend gut sehrgut

4.  Imfolgenden sind verschiedene Arten von Schmerzen aufgefiihrt.- Bitte kréuzen Sie fiir jede Schmerzart an, ob Sie heute solche Schmerzen
verspiren. (Biffe kreuzen Sie in jeder Zeife ein Késtchen an.)

Kopfschmerzen .............- PP ia D nein D
Nackenschmerzen ....... e e Ja D nein D

Schmerzen I den SChUREM . . . & o'\ ettt e e B D nein D

.Schmerzeninden AmmenoderHanden . ..., ... ..o i i I D nein D

Herz-und Brustschmerzen .. ...........oooieonn . e ... B D nein ,___] |

Schmerzenim Bauch, Magen oderUnterleib . ... ... .. e 2 D nein J:,

SchmerzenimRilcken .. .. ........... e U ja D neir D

Schmerzen In den Hoften . . . .. ja|:| ”ei”'D ;

Schmerzen in den Beinen oder FUBEN . . .. ... ... oiiiie i - D nein D §
;
!

Sonstige Schmerzen, und zwar

Wenn Sie heute keine Schmerzen In einer oder mehreren der genannten Karpergegenden versplren, fahren Sie bitte gleich mit der Frage 6 fort.

5.a Inwelcher der genannten Kimpergegenden empfinden Sie heute die stérksten Schmerzen?

Heute schmerzt am meisten;

5.b  Wie stark sind Inre Schmerzen heute dort, wo es am meisten schmerzt?

Die nachfoigende Skala gehtvon.bls n Wenn lhre Schmerzen kaum spurbar sind, kreuzen Sie bitte das Kastchen an. Wenn die
Schmerzen fiir Sie unertriglich sind, kreuzen Sie - an. Sonst kreuzen Sie eine Zahl dazwischen an.

()~ ()~ [---—f

kaum spiirbare unertz#gllche
Schmerzen Schmerzen




Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerdén die man manchmél-hat Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und

entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten 7 Tagen (heute eingerechnet} durch diese Beschwerden gestdrt oder bedrangt worden sind.
Machen Sie bitte hinter Jeder Frage nur ein Kreuz in das Kdstchen mit der fiir Sie am besten zutreffendenAntwort

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter ...? liberhaupt  ein
nicht wenig ziemlich

&
>
@ o»
1%

Kopfschmerzen ............ ... oiiiiiiiianno... e
Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen ... .......... R S @
Herz-und Brus,tschmerz__en .............................. e @ .
Kreuzschmerzen. .. .............ooiiiiniieinn. e - '
Ubelkeit odgr Magenverstimmqng .................................... - IE'
Muskeischmerzen (Muskelkater, Gliederreifien) . . . . .. o . E]
Schwierigkéiten belmAtmen . ... e s . . -
Hitzewallungen oder Kélteschauer . . ............. ... ... ... e II] EI
Tatjbheit oder Kribbeln in- einzelnén Kompedeilen. ............ ... ... E
dem Gefﬂhl. einen Klumpan (KIoE) imHalszuhaben...................... E
Schwééhegéfﬂhi in einﬁelﬂen Kémerteilen . ................ ... ........ B] @
SchweregeflihlinArmenoderBeinen . ....... ... ... . ...
Schiafstérungen . . .......... e e

Wie oft waren sie in den jetzten 7 Tagen (heute eingerechnet) ... ?

{Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.) ) s’;::; zie;n;tich mfﬂ";h' selten e
erschépft ... ... . D D D D I:' D
MO .. e e D I:I l:l . . [:I D D
BBRIMEIVES .. ... . e e e D D I:' I:' D D
niedergeschlagen . ... ... ...... ... ... i D D D I:l [:I D
entmutighundtraurig . . ... ... ... . . D D D D [:l |:|
vollerSehwung ... ... o D D D D D D
ruhigundgelassen ... ... .. i D I:' I___| D D D
VOlrENeIgIE . . o i D [:] |:| [:l E:I D
QUICKACR - - s v e e 1 O L] [] [] ]

10.

1.

"Wie gro® sind Sie? (Bitte fragen Sie die GrdBe in Zentimetem ein.) cm
Wieviel Kilogramm wiegen Sie in etwa ohne Bekleidung? kg
Rauchen Sie? D nein |:| ja Oy ewa Zigaretten am Tag -

Wie oft haben Sie in den vergangenen 4 Wochen alkcholische Getrénke getrunken?

[ ] (fast) jeden Tag: Wieviel am Tag?
[:] 2 bis 4 mal pro Woche '
D seltener/ nie




12,

13,

14,

ml=luininininin

In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem taglichen Leben. Biﬂe beantworten Sle jede Frage so, wie es flir Sie im Moment (wur

meinen in Bezug aufdle ietzten 7 Tage, heute eingerechnet) zutrifft. Sie haben drei Antwortmaoglichkeiten:

wja® Sle-kﬂnnen die T4tigkeit ohne Schwxengkeaten aus'fﬁhren.
»ja, aber Y Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, as dauert langer als frither, oder Ste missen sich
mit Mihe dabei abstitzen. :

»nein oder nurmit  sie kénnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere Person Ihnen dabei hilft,
fremder Hilfe" i .

ja,aber.  nein, nurmit

Bitte heantworten Sie jede Frage! mitMihe fremder Hilfe

[
1)

K3nnen Sie sich strecken, um z. B. ein Buch von einem hohen Schrank oder Regal zu holen? 1

Kénnen Sieeinen mlnd 10kg schweren Gegenstand {z.B. voilen Wassereimer oder Koffer) hochhe-

Kénnen Sie sich von Kopf bis Ful waschenund abtrocknen?. .. ........ o e,

Kénnen Sie sich aus dem Stand blicken und einen |leichten Gegenstand (z B. zerkndlites Papier)
vomFubodenautheben? ... ... ... ............. e e

Kdnnen Sie sich tiber einem Waschbecken die Haarewaschen? . ................... ... :
Kénnen Sie 1 Stunde auf einem unbepolsterten Stuhisitzen? . ... ........... O

Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen? {z.B. in einer Warteschlange) . ........

Kénnen Sie sich im Bett aus der Rucken[age aufsetzen? -, ... ... .. ... . e,

Kénnen Sie Striimpfe oder Socken an- und AUSZIBHENT? . . o

Kannen Sle im Sitzen einen kleinen heruntergefal[enen Gegenstand {z.B. eine Minze) neben Ihrem
ShhlaUfEDEN? .. . o
Kénnen sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefilliten Kasten Mineralwasser) vom Boden'
aufdenTischstellen? ... ... ... ... ...

][] (o] o] [o] o] o] [] [ro] [B] (] [8] W]
(@] [o] [o] [0] [o] [o] [e] o] fo] [e] [o] [e] [w]

2 3

IHH'HEHHHHE]HHI

Kénnen Sie sffentliche Verkehrsmittel (Bus, Bahnusw)benutzen? ..................... 1

Bei wem / wo waren Sie den letzten 12 Monaten in &rztlicher Behandluhg?

Name, Ort letzte Untersuchung am

Praktischer Arzt/ Arzt fiir Allgemeinmedizin . . ... ... ...

Internist ... ... .. . e

Gynékologe (Frauenarzt) . . . . . e

Orhopdde . ..... ... .. ... . i i, ‘

Neurologe(Nervenarzt) .. ... .......... .. ... ...,

Psychiater/Psychotherapeut . ....................

Krankenhats ........ccoviiiiiinn ..

andere, und zwar:

Sind sie in deri letzten 12 Monaten von einem Sozialversicherungstrager (z.B. Arbeitsamt, MDK, Rentenversicherung, Versorgungsamt)
untersucht worden?

Name der Stelle: Ort: anm;

Name der Stelle: Ort; am:




15.

16.

17.

18.

Wie haufig muBten Sie in den vergangenen 4 Wochen die folgenden Medikamente (auch Spritzen} einnehmen?

mehrmals wenige
Name {falls bekannt) _ tiglich wtschent_hch Male

Mittel zur Senkung des Biutzuckerspiegels ... ., ..

Mittel zur Senkung des Blutfetispiegels ... ... ... ..

Blutdrucksenkende Mittel, Herzmitte! . . ... ... .. ...
MittelgegenRheuma .. .............. ... .....

Beruhigungsmittel / Schiafmittel ............ ... .

Schmemmittel. . ............ ... ... .. ...

Spritzen in Gelenke oderdenRicken ............

0ooooooo

Anderes Mittel, namlich........ e

[lnlnlslalnlnln
ulnis{sfulululal |

Bisherige drztlich verordnete Behandiungen
Geben Sie bitte an, welche der folgenden Behandlungen Sie in den letzten 12 Monaten erhalten haben, und kreuzen Sie an, ob Ihnen diese
Behandlungen gut, makig oder wenig geholfen haben,

Erhalten? ) ‘ Behandiung hat geholfen:

G gut migig wenig
D Krankengymnastik ........ ... ... ... ....... e e aa e D D D
D Medizinisches Muskeltraining / Krafttraining . . . .. .. ... e e D |:| D
I:‘ Themmo-, Hydro- und Bainectherapie (z. B. Bader, Kneippgiisse, Packungen, Heifluft, D D D

— Kdlte, Rotlicht) . ... e

D Elekirotherapie (z.B. Reizstrom, TENS, Ultraschalll, Stangerbad,lontophorese) ....... |:| D D
|:| Massagen, Akupressur, Streckverband, ,,Einren'cken“ ..................... ceee D D D
D Psychotherapie / psychologische Beratungssgespriche . ... .................... [:J D D
|:| Sonstigeund2war: ... ....... e D D D

Eigene Maltnahmen zur Linderung der Beschwerden
Bitte geben Sie an, welche Mainahmen Sie selbst in den vergangenen 4 Wochen getroffen haben und kreuzen Sie an, ob thnen diese
MaRnahmen gut, maiig oder wenig gehoifen haben.

Angewandt? Mafinahme hat geholfen:
@ - gut _ mifig wenig _
[] Bettruhe ... . [] ]
D Ablenkung/ Zerstreuung durch Gesprach / Tatigheit .. ............. ... ....... D |:| D
D Traditionelle Hausmittel wie z.B. heies Bad, Wérmeflasche .................... D D D
[] schmerzmitteiund zwarbevorzugt: ] (] L[]
[7] Entspannung ... o e [] [] []
D Bewegungl Sport und zwar, . R D D [:I
[ ] Erlemte KrankengymnastikGbungen . ........................ .ol [] |:] []
D Therapie zu eigenen Kosten und zwar: o D |:| D
|:| Sonstiges und zwar: . D : D D

im folgenden finden Sie eine Rethe von Aussagen, die Erwartungen und Wiinsche von Patienten an eine Rehabilitationsmalinahme beschrei-
ben. (Wenn wir von ,,Rehabilitation® sprechen, meinen wir das, was man ge!egenlhch auch als , Kur® oder als »Heilverfahren" bezeichnet.

Sie ist in jedem Fall mit einem station4ren oder ambulanten Aufenthalt in einer Reha-Einrichtung verbunden.)

Bitte lesen Sie die nachiolgenden Aussagen der Reihe nach durch und kreuzen Sie bei jeder Aussage an, in welchem Mafle Sie den

genannten Erwartungen und Wiinschen zustimmen. ’ stimmt
strmmt stimmt stimmt Oberhaupt
genau eher ehernicht nicht
lch erwarte, dass ich mich eine Zeit tang um pichts kiimmernmuss . ............. D D I:I | D '
lcherwarte, dassichmicherhole ....... ... ... ... .. ................. |:| l:l 1 D
Ich erwarte, dass ichleme, gestinderzuleben. ... .. ... ... ... ... ... ..... D . D D IL. |:|
ich erwarte, dass ich meine Leistungsfahigkeiterhdhenkann . .. ... ... .. .. S D D [:] D
Ich erwarte, dass ich beruflichen Stress abhauen kann ........................ ' D D D |:|
lch erwarte, dass ich lerne, mir mehr Freizeit zu nehmen und sie fir mich zu nutzen . . D D D D




19.  tchbin zur Zeit/ war zuletzt beschaftigt als.

J

(]
[
]
[
L]
[

[ | T

[
[]
[

Trifft zu? Belastet(s) mich Trifft zu? Belastet(e) mich
Arb;ait_szeit stark  wenlg  Gberhaupt ¢ Beanspruchung des stark  wenig  Uberhaupt
undArbeitsweise nicht . Bewegungsapparates ‘ nicht
Ganztagstitigkeit M [] ] [] uberwiegend stehend/gehend L] L] ]
Teilzeitarbeit O O 0 [] aberwiegend sitzend 0 OO O
Wechselschicht [] (] ] [ ] oftingebuckter Stelungknieend [ | [] ]
Nachtschicht [] (7] [] [] oftmiterhabenen Armen 7 C ] []
Akkordarbeit [] D [] [ ] hsufiges Heben von Lasten L] ] []
besonderer Zeitdruck D D D 7 [:i hédﬂggs Klettern und Steigen D E] D
Berufliches Kraftfahren dulere Einflilsse
Pkwwihrend der Arbeitszeit D f:l |___\ ’ D Kialte, Zugluft, Ndsse I:l I:I D
Lkwmitohne Ladearbeiten || ] [ | (] Hize ' 1 [0 O
Baumaschinen ' D D |:| D starke Staubentwicklung ’:I D \:'
sonstige Fahrzeuge D [] D D Rauchentwickiung E] D [:i -
E. ;oneﬁBefﬁrderung D D D D Geriiche, Gase, Dampfe D D D
Gefahrguttransporte D ' D D |:| hautreizende Stoffe D I:] D

I___I starker Lam D D D
Beanspruchung '
der Sinnesorgane Sonstiges :
standige Konzentration Publikumsverkehr D D \:\
hohe Verantwortung hiufige Reisetatigkeit D D D
I
O OO O
I

L]

20. Gibtesin thremberuflichen / privaten Bereich weitere Umstéinde, die Sie besonders belasten?

21.

Meine Beschéftigung

(berwiegende Bildschirmarbeit
Anlagensteuerung

|:| Nein

D besteht

Bitte kreuzen Sie alfe Bedingungen an, die fiir fhre Tétigkeit zutreffen. Geben Sie auch bitte an, ob die zutreffenden Bedingun-
gen Sie belasten oder belastet haben.

Do

(Bitte genaue Tatigkeltsbezeichnung, z.B. LKW-Fahrer - nicht Kraffahrer)

D besteht nicht mehr, und zwarseit .../ .. /oo -

Erschifterungen/Vibraticnen
arhthte Unfallgefahr
[ ] Schwindelireineit erfordertich

L

L]
I |
COood

D Mich belastet besonders:

Wie iange Mrc_i es [hrer Einschétzung nach dauern, bis Sie die Asbeit wieder aufnrehmen kdnnen?

wenigerals einenMonat . ......
zwischen einem und drei Monaten
zwischen drei und sechs Monaten

mehr als sechs Monate

ich werde wohl nie wieder gesund werden

ich habe keinerlei Vorstellung

fur mich trifft die Frage nicht zu, weil ich wieder afbeitsfzihig bin

Haben Sie vielen Dank fiir ihre Mitarbeit!




Anhang 3 - Katamnesebogen

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein
Campus Lubeck

Institut fiir Sozialmedizin

Vor einem Jahr hatten Sie sich bereit erkiart, an einer Studie teilzunehmen, die den Ver-
lauf und die Entwicklung Ihres Gesundheitszustandes iiber ein Jahr hin verfolgt.

Heute bitten wir Sie nun erneut {(und zum letzten Mal), uns Informationen iiber mégliche
gesundheitliche Beschwerden sowie dadurch verursachte Einschrénkungen im alltagli-
chen Leben zu geben.

Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch und beantworten Sie die Fragen, indem
Sie ein Kreuz in das entsprechende Késtchen [| setzen oder die Antwort an die durch
einen Strich bezeichnete Stelle schreiben. Streichen Sie ein versehentlich
falsch gesetztes Kreuz deutlich durch und kreuzen dann das richtige Kastchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

Wenn Sie Fragen haben, konnen Sie gerne bei uns anrufen. Unter der Telefonnummer
(0451) 799 25 18 erhalten Sie Auskiinfte oder Hilfen von Frau Dr. Hiippe.

Die erste Frage lautet:

1.  Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

In den letzten 7 Tagen (heute eingerechnet) warer ..... SENr gUt.....cvveeeeen M
o 11| O ]
zufriedenstellend..... [
weniger gut............. il

schlecht.....c..cocov.... |




2.  Sje finden nachstehend eine Liste von korperlichen Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestért oder bedrangt worden sind.

Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fiir Sie am besten zu-
treffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie da- _
nach das richtige Kastchen an. i

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...?

tberhaupt ein wenig ziemlich stark sehr stark
nicht

]
[l
]
il

e Kopfschmerzen ..o L1
« Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen....................
o Herz- und Brustschmerzen..........................
o KreuzsChmerzZen .......c..coeeiniiiiniir e
o Ubelkeit oder Magenverstimmung..............coecv.nen.

» Muskelschmerzen
(Muskelkater, GliederreiBen)..........c..ccoeveivviinieennns

¢ Schwierigkeiten beim Atmen .............coevvinins
¢ Hitzewallungen und Kélteschauern.......................

+ Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
Kérperteilen ...

e dem Gefithl, einen Klumpen (Kio3) im Hals
ZUhaben.........cco e

» Schwachegefiihl in einzelnen Kérperteilen............

« Schweregefiht in den Armen oder den
27T 1) I

oo oo o oo oo d
oo oo o oo o4
OO OG0 O OO0 oOo0daio
o0 oo o oOoagd oobdaon
OO oo o oOdgdd ooogon

» Hitzewallungen und Kélteschauern ......................




Menschen, die gesundheitliche Baschwerden haben.

fast

nie

s Diese Beschwerden halte ich nicht mehr aus...... [
¢ Egal was ich auch tue, ich kann doch nichts

andern an meinen Beschwerden........ccooooevenen, 11

e [ch muf schnell ein Medikament nehmen ............. []1

s Dashortjaniemehrauf............ccocoeveviivnneniecrinnnes Y

« Ich bin ein hoffnungsloser Fall.............cccccoovviennn 1

» Wann wird es wieder schlimmer?......cccocvvvevereennn. [ 11

« Die Beschwerden machen mich fertig................. Y

e Ich Kann NICht MENE. ... oo i

« Diese Beschwerden machen mich noch verriickt.. [ 11

]2

]2
[]2
]2
[ 12
[ ]2
[ 12
]2
[]2

Das denke ich

13

13
[ 13
13
13
[ 13
[13
[ 13
[13

[ 4

[ 14
L4
[l4
[ 4
[ 14
(4
[ 14
[l4

15

[15
15
15
[15
[15
15
[ 15
L5

3.  Wir fihren standig ein inneres Zwiegesprach mit uns selbst. Auch wenn wir gesundheitiich beeintrachtigt
sind, gehen uns bestimmte Gedanken durch den Kopf. Im folgenden finden Sie typische Gedanken von

Bitte geben Sie an, wie haufig hnen diese Gedanken durch den Kopf geht, wenn Sie gesundheitliche Be-
schwerden haben. Wenn lhnen der aufgefunrte Gedanke fast nie durch den Kopf geht, kreuzen Sie bitte
das Kastchen 1 an, wenn lhnen der Gedanke fast immer durch den Kopf geht, kreuzen Sie das Kastchen
[(]6 an. Ansonsten kreuzen Sie ein entsprechendes Kastchen dazwischen an.

fast
immer

[ 16
[l
[ 16
[ ]6
[ 16
[ 16
6
6
[16

immer
@ EISONOPT ... ooeceeieeeee e en e enan e, LN
O MMUEAC 1ottt ea st e 1
@ SEII NEIVES ..ot 1
o Niedergeschlagen..........ccoeveceeveereereereeeeeeeeeee e 11
o entmutigt und traurig ..........cocveeeececees e 1
0 VOUEr SCWUNG .-t ae e 11
e rUhig UNd GelasSeN.........cvvreeveeeeeeeercreeeeereesres e, 11
0 VOUET ENEIGIS ...ttt Hy

0 GIUCKICH . ....ooveee e [

meis-
tens

[12
[]2
]2
[]2
]2
]2
[]2
[12
[ 12

4. Wie oft waren Sie in den letzten 7 Tagen (heute eingerechnet) .7
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kastchen an.)

ziemlich manch-

oft

[ I3
[13
13
[ 13
13
(13
(13
13
[13

mal

[ 14
[ 14
[ 14
[l4
[ 14
L4
[14
[a
4

selten

15
[ 15
L5
[15
[ 5
[l5
15
5
L[5

nie

e
[ 16
[16
(e
[ 16
6
6
6
[ 16




5.

o Kopfschmerzen oder MIgrane ...
o NACKENSCHITIEIZEN ...ooviii i er e e bee e e
e Schmerzen inden Schultern ...
e Schmerzen in den Armen oder HANdeN ...
e Herz- und Brustschmerzen ...
s Schmerzen im Bauch, Magen oder Unterleity ...........cccvvvivviicnicvinneee
o Schmerzen im RUCKEN .. ..ot
e Schmerzen inden HUEEN ... e

» Schmerzen in den Beinen oder FUBSN ..o e,

» Sonstige Schmerzen, und zwar

Im Folgenden sind verschiedene Arten von Schmerzen aufgefihrt. Bitte kreuzen Sie fiir jede
Schmerzart an, ob Sie heute solche Schmerzen versplren. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein
Kastchen an.)

nein

oo don
Ooutdgoooouis

In welcher Korperregion empfinden Sie heute die starksten Schmerzen?

Heute schmerzt am meisten:

Wie stark sind lhre Schmerzen heute dort , wo es am meisten schmerzt ?

Die nachfolgende Skala geht von 1 bis 10. Wenn lhre Schmerzen heute kaum splrbar sind,
kreuzen Sie bitte das Kastchen mit der 1 an. Wenn die Schmerzen fur Sie heute unertréaglich sind,
kreuzen Sie das Késtchen mit der 10 an. Sonst kreuzen Sie eine entsprechende Zahl dazwischen
an.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- = = =
kaum unertrigliche
spiirbare Schmerzen

Schmerzen




» Kénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem
hohen Schrank oder Regal zu holen?............ccccoeeeeieee i,

« Kénnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand
(z.B. vollen Wassereimer oder Koffer) hochheben und
10 Meter weit tragen?. ...

« Kdnnen Sie sich von Kopf bis Full waschen und abtrocknen?........

» Kdnnen Sie sich blicken und einen leichten Gegenstand
(z.B. Geldstuick, zerknlilltes Papier) vom Fuf3boden aufheben?......

¢ Kénnen Sie sich Uber einem Waschbecken die Haare waschen?..

» Kénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen?.......

» Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen
(z.B. in einer Warteschlange)}?........cccococviiiiiniiniiiiiee e

» Kénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen?...............
e Kénnen Sie Striimpfe an- und ausziehen?..........cc.ccocveeieee i,

« Kdnnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen
Gegenstand (z.B. eine Miinze) neben lhrem Stuhl aufheben?........

» Kdnnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefillten
Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen?.............

e Kénnen Sie 100 Meter schnell laufen {nicht gehen),
etwa um einen Bus noch zU ermreichen?. ... aeens

11

[ 1

[ 11

(11
[
11

[]1
[]1

[ 11
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[]2

]2
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L2
[ 12

[ ]2

]2
[12
12

[ ]2

[12

[ 12

8. Beiden folgenden Fragen geht es um Téatigkeiten aus dem taglichen Leben. Bitte beantworten Sie
jede Frage so, wie es fur Sie im Moment (wir meinen mit Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft.
Sie haben drei Antwortmdéglichkeiten:

Nein oder
nur mit
fremder

Hilfe

1 Ja d.h. Sie kénnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfiihren
~d.h. Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen,
[]2 Ja, aber mit Miihe es dauert langer als fruher, oder Sie miissen sich
dabei abstitzen
[]3 Nein oder nur mit d.h. Sie kdnnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere
fremder Hilfe Person lhnen dabei hilft
J Ja, abher
a nur mit
Miihe

13
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10.

1.

12,

Wie beurteilen Sie Ihre Leistungsfahigkeit in den letzten 7 Tagen in den Bereichen Alltag, Beruf
und Freizeit?

Die nachfolgende Skala geht von 0 bis 10. Wenn [hre Leistungsfahigkeit sehr schlecht gewesen
ist, kreuzen Sie bitte das Kastchen mit der 0 an. Wenn lhre Leistungsfahigkeit sehr gut gewesen
ist, kreuzen Sie die 10 an. Sonst kreuzen Sie eine entsprechende Zahl dazwischen an.

Meine Leistungsfihigkeit war in den letzten 7 Tagen ...

» im Bereich Freizeit (Hobbys, Sport)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
a0

sehr schiecht sehr gut

e im Bereich Berufstatigkeit
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o000

sehr schlecht sehr gut

« im Bereich alltagliche Aktivitaten (wie persénliche Hygiene, Ankleiden, Essen, Gehen)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-0 -0

sehr schiecht sehr gut
Wenn Sie an |hren derzeitigen Gesundheitszustand und thre berufliche Leistungsfahigkeit
denken: Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig sein kénnen’?

sicher eher ja unsicher eher nein auf keinen Fall

[] L] ] ] []
Sehen Sie durch |hren Gesundheitszustand ihre Erwerbsféahigkeit dauerhaft gefahrdet ?
ja [ nein [ ]

Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (Frihrente aus Gesundheits-
grinden) zu stellen ?
ja [ nein [ ]




13. Welche der folgenden Arzte haben Sie in den vergangenen 8 Wochen aufgesucht und wie
haufig? (Kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kastchen an.)

14.

15.

Nein, nicht

aufgesucht
Praktischer Arzt, Arzt fir Allgemeinmedizin....................... ]
11 (=3 4 1T SRR TROPP ]
OINOPAUE. ... v eee et snse e seen s L]
Neurologe (NETVENErzt)..........cc.ocvveeeecereeneeeee s L]
Psychiater/ Psychotherapeut...........ccocevvueerveerveceeiereennn, ]
{03 1T Lo T PP ]
anderer, und zwar L]
anderer, und zwar ]

Ja, einmal

Ja, mehymals

aufgesucht aufgesucht

oo odod

OOodoognon

Haben Sie in den vergangenen 8 Wochen folgende arztlich verordnete Behandlungen erhalten?

(Kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kastchen an.)

KrankengymnastiK.. ... e
Medizinischen Muskeltraining / Krafttraining............cccooocoevineeiicee

Thermo-,Hydro- und Balneotherapie (z.B. Béder, Kneippglisse, Packungen, Heild-

juft, Kélte, Rotlicht)..........ocor

Elektrotherapie (z.B. Reizstrom, TENS, Ultraschall, Stangerbad, lontophorese)....

Massagen / Akupressur / Streckverband / Einrencken®..........................

Psychotherapie / psychologische Beratungsgesprache............................

Sonstige Behandlung, und zwar

ODO0O0O Ods

Wie haufig mussten Sie in den vergangenen 4 Wochen die folgenden Medikamente (auch Sprit-

zen) einnehmen?

tiiglich

Mittel zur Senkung des Blutzuckerspiegels.......................
Mittel zur Senkung des Blutfettspiegels.......ccocccevven.
Blutdrucksenkende Mittel, Herzmittel....................cc.on
Mittel gegen Rheuma.............cccoo v
Beruhigungsmittel / Schiafmittel.............ccoov i
Schmerzmittel.........ccooooiii

Spritzen in Gelenke oder den Ricken.........c..ocoeviieennen,

Oooododil

anderes Mittel, und zwar

mehrmals
wichentlich

Odpooodn

wenige Male

I I O I R O




16.

17.

Rauchen Sie ?

Wie viel Kilogramm wiegen Sie in etwa ohne Bekleidung?

Zigaretten am Tag

kg

18.

19.

Sind Sie zur Zeit erwerbstatig ?

Waren Sie in den letzten 6 Monaten (heute eingerechnet} krankgeschrieben ?

Ja, ganztags......ccceiiiii

mindestens halbtags.................

weniger als halbtags.................

Nein, ausschliellich Hausfrau/-mann
in Aushildung/Umschulung.......

arbeitslos.......ccovveeiveeeen

Alters/Frihrente.......c..ovvvieeeees

Nein, nicht krankgeschrieben

Ja, krankgeschrieben
an etwa

Tagen

10O




